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Vorrede zur ersten Auflage. 


In dem naehfolgenden Lehrbuch habe ieh versucht, , die Lehren der 
physiologiffchen Psychologie, wie ich sie in meinem Leitfaden der letzteren 
vorgetragen habe, auf die klinische Psychiatrie anzuv enden. Von allen 
mehr oder weniger metaphysischen Hypothesen, wie sie leider die 
Psychiatrie noch immer zu sehr beherrschen (Apperception, Willens- 
vermögen, Selbstbewusstsein u. s. w.), habe ich völlig absehen zu müssen 
geglaubt. Die sogenannte Associationspsychologie reicht völlig aus, die 
Erfahrungen der klinischen Psychiatrie za^ ei*}clären. gerade auch in 
didaktischer Beziehung bewährt sie sich, wie ich aus Erfahrung sagen 
kann, durchaus. 

Der allgemeinen Psychopathologie ist ein vorhältnissmässig breiter 
Kaum zugewiesen worden, da es hei dem neuen psychologischen Stand- 
punkte selbstverständlich in erster Linie darauf ankam, die psycho- 
pathischen Einzelerscheinungen im Sinne der Associationspsychologie 
darzustellen^ und zu erklären. Wo irgend angängig, ist an die bekann- 
teren Thatsachen der Neuropatholc^e angeknüpft worden. 

Die Eintheilung der Psychosen ist von jeher die bedenkhchste 
Klippe für psychiatrische LArbücher gewesen. Dafür,; spricht schon 
die grosse Zahl der Classificationen, welche die psychiatrisciae Literatur 
aufweisi Zur Zeit liegen deren etwa 60 vor mir. Es bedarf offenbar 
noch vieler klinischer Einzelstudien, bis eine definitive Classification 
möglich sein wird. Ich habe versucht, ausschliesslich auf Grund des 
klinischen Verlaufs die Psychosen zu classificiren. Die Gründe, weshalb 
ich die von vielen Seiten beliebte ätiologische Classification nicht ange- 
nommen habe, sind im Buche selbst angegeben. Jedenfalls glaubte ich 
den Versuch machen zu müssen, für di© Eintheilung der Psychosen hai 
Wesentlichen nur ein Princip — ebenjenes klinische — aufzustellen. 



IV Vorrede. 

Di© AbgrenMDg der einzelnen Formen der Geistesstörung sehwankt 
bekannlicli noch sehr. Schon in didaktischem Intere^e habe ich die 
Zahl dargestellten Psychosen möglichst beschränkt und, wenn an- 
gäi^gig, Psychosen, welche in ihren^ Hauptzügen übereinstimmen, zu 
einer Hauptform znsammengefassi . * 

Der Wichtigkeit der pathologischen Physiognomik ist durch beson- 
dere Kapitel im Text und nametitEch durch besondere physiognomische 
Tafeln Rechnung ^getragen worden. 

Entsprechend dem Zweck des Buches, den Studirenden und den 
Arzt in die Psychiatrie einzuführen, sind alle Literaturangaben weg- 
geblJebcn. 

Manche Wiederholungen sind aus demselben Grunde unvermeidlich 
gewesen, da das Buch nicht nur zum fortlaufenden Studium, sondern 
auch zum Nachschlagen bestimmt ist und im Interesse des letzteren die 
Verweisungen eingeschränkt werden mussten. 

Jena, Januar 1894. - 

Th. Ziehen. 


Vorrede zur zweiten Auflage. 

Entsprechend dem Anwachsen der eigenen Erfahrungen und 
Erweiterung unsrer Kenntnisse durch zahlreiche in der Literatup^4ledi(eif* 
gelegte Arbeiten habe ich eine vollständige Umarbeitung dj^s h«i^e1hf 
in 2. Auflage erscheinenden Buclifee vorgehommen. Auf vieläleiägen 
Rath habe ich mich entschlossen* einzelne Literaturangaben beizüfügen. 
Um trotz der zahlreichen Zufügungen den Umfang nkiht allzusehr zu 
vergrössern, habe ich theilweise kleineren Druck verwenden müssen. 

Utrecht, Juni 1902. 

Th. Ziehen. 
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Ei^ililtung. 

' ' ’ 

Die Psychiatrie ist die Lehre von -den psychisch ati Kraidi^itei^. 
Das aller psychischen Thätigkeit^i ist die Rinde des. GrösßMms 

mit iwen Ganglienzellen und den die Gan^ieuzojlen untereinander ver- 
bindenden Associationsfasern. Psyöikche P|;oce 86 e . ^^ur statt, 

wenn bestimmte materielle Processe in der Hirmnndd^^|^ ahapielem 
Man kann daher von einenf Parallelisii’us der psychischen if^gängp , 
und der materiellen Vorgänge in der Hirnrinde sprechen. Die Ver* 
Witterung des Steins, das VÄachsen der Pflanze, die Seci^tion der 
thierischen Drüsen, der Sohlenrcflex sind alles %iaft0rielle Processe 
— theils in der anorganischen, theils in der organiichen Natur — , für 
welche psychische Parallelvorgänge nicht existiren. Dagegen lehrt uns die 
Hirnphysiologie, dass GesicMsempÄndungen nuf zu Stande kommen, 
solange die Rinde des Ocftipitallappens des Grossfairns unversehrt ist. 
Nimmt man diese bei eifern Hunde mit dem Messer qder Glüheisen 
weg und erhält das Thier am Lehen, so ist es künftig blind. In der 
Rinde des Occipitallappens spielen sich also n^teriplld! Processe ab, 
denen auf psychischem Gebiet die Gesichts empfind^gen parallel gehen. 
Das Gleiche gilt für alle psychischen Phänomene: j^dem kommt ein 
bestimmter materieller Parallelproj^ess in , der Hirnrinde^ und zw^r an 
ganz bestimmter Stelle zu. ^ 

Es giebt materielle Processe im Oentralnervensystem, welche ohne 
psychischen Parellelprocess ablaufen. Hierher gehüren erstens alle 
lleflexe und 2#eitens afie automatischen Acte, Der oben erwähnte 
Bohlenreflex ist das»cinfachs|e Beispiel eines Reflexes. Einer der com- 
plicirtKJsten ist z. B. folgender von Goltz beim Frosch * beschriebener 
Reflex. Hat man einem Frosch das Grpsshirn weggenommen uhd be- 
rührt nun die Cornea mit einer Staarnadel, so tritt zuerst; nm’ ein- 
facher reflectorische^' Lidschluss ein. Wiederholt odbr versförktf man 
aber die Reizungj^so schlägt Sa» Thier die Nadel mit dem Vorderfuss 
der gleichen Seite fort. Bei Weiterer,; Steigerung des Reizes werden 
Zi einen, Psychiatrie, 2. Aufl. * * '1 
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Einteitung. 


Kumpf und Kopf nach der entgegengesetzten Seite gewandt. Schliess- 
Jich, bei öfterem und immer intensiverem Keiz bewegt siph das grosö- 
bimlose Tbier vom Platze, Hier begegnen wir complicirten Reflex- 
bewegungen von höchster Zweckmässigkeit und Coordination^ und ^och 
fehlt ein psychisclier Parallelvorgang. Dem entspricht denn anoh die 
Thatsache, dass auch das grosshirnlose Thier solche Hewegungen noch 
ausfllhrt. Noch complicirter und doch gleichfalls ohne psychischen 
Paraüclprocess sind die automatischen Acte. Wenn ich einen Frosch 
so operire, dass ich ihm die Grosshirnrinde wegnehme, aber die .Seh- 
hügel lasse, und ihn nun wieder durch Stiche mit der Staarnadel zum 
Forthüpfen bringe, so beobachtet man, dass dieser Frosch sogaf . Hinder- 
nissen, die man ihm in den Weg stellt, ausweicht. Der tjntet'schied 
gegenüber den Reflexen liegt auf der Hand. Bei dem Reflex löst ein 
Reiz ein<'. Pewegung aus, deren weitert^r Ablauf unabänderlich Bei 
dem automatischen Act löst ein Reiz.(z. B. die Berührung der IStaar- 
nadel) eine Bewegung aus, welche in ihrem weiteren Ablauf durch 
intercurrciite neue Reize (z. B. das in d^ Weg gestellte Hinde^ri|iss) 
modilicirt wiid: der weghüpfdnde FroscK weichif dem fiindemiss aus. 
Diese Moditicirbarkeit durch intercurrente Reize ist ifer dfc automatischen 
Acte charakteristisch. Auch diese automatischen Acte i^ind dhneppsychi- 
schen Parallelprocess^ und dem entspricht wiederum die Thatsdclie, 
dass grosshirnlose Thiere — wofern nur die Sohhügel erhalten ^d — 
solche Hewegungen noch ausführen. \ 

Bewegungen mit psychischem Parallelprocess bezeichnen wir als 
Handlungen; zuweilen gebrauchen wir auoli die ausführlichere Bezeich- 
nung „bewusste Handlung“, „willkürliche Handlung“ oder „Willenshand- 
lung“. Die Handlung ist dadurch ebarakterisirt, dass für den Ausfall 
und Ablauf einer Bewegung nicht nur der anfängliche Reiz und spätere 
intercurrente Reize, sondern namentlich intercurrirendc Vorstellungen, 
(1. h. Erinnerungsbilder früherer Reize entscheidend sind. Ein ein- 
faches Beispiel ist folgendes. ,JEin Freund geht an mir vorüber. Dieser 
optische Reiz löst bei mir eine Grüssbewegung aus. Diesen Vorgapg 
bezeichnet man als Handlung. Die Bewegung wird hier offenbar nicht 
allein durch die Reize des Augenblickes bestimmt. Wäre die Gestalt 
nicht diejenige meines Freundes, so würde derselbe op&che Reiz kein# 
Grüssbewegung auslösen, sondern ich würde achtlos weiter gehen. Aber 
es ist mein Freund; derselbe optische Reiz hat schon öfter auf mich 
gewirkt, und von diesem vielmaligen früheren Sehen ist ein Erinnerui^gs- 
bild zurückgeblieben. So kommt es, dass, wenn icb den Freund jetzt 
sehe, die Erinnerung in mir auftaueht, dass es mein Freund ist, "und 
dies Anftauchen des Erinnerungsbildes gedingt es,. dass geräd^^ die 
Grüssbewegung erfolgt und nicht eine l)eli#ibige^#nd#re Bewegung. Das 



Einleitung. 


3 


bestimmende Dazwischentreten eines Erinnerungsbildes charakterisirt .lie 
Handlung. I)ie Handlung ist ein materieller Process, der von psychischen 
Parallelvorgängen begleitet ist. Kein materiell betraclitet, stellt sich der 
Vorgang so dar: Ein peripherischer Reiz Rp (die Gestalt des Freundes) 
löst eine corticale Erregung Rc (im speciellen Fall eine Erregimg der 
Sehsphäre, d. h. der Occipitalrindt») aus. Diese Erregung wird nicht 
direct in ^las motorische Gebiet der tlirnrinde übertragen, um b’er eine 
beliebige Beiyegting ausziilöseh, sondern zunächst gelangt die Erregung 
auf 4^sso nationsfaserr zu denjenigen Rindenelementen, in welchen die 
Residuen früherer ähnlicher Rindenerregungen (bei früherem Sehen des 
sind. ' Erst nachdem diese Elemente in Erregung 
versetsjt irpt^den sind, gelangt die Erregung in die motoiische Region und 
zwär 'zu ganz bestimtiiteii Elementen derselben, nämlich denjenigen, 
derefi JJrre^ng .nun im Muskelapparat die Grüssbewegung auslösfc. 
Psychblbgisch betrachtet, entspricht der Rindeiierreguiig R^, die Empfin- 
dung E (die Gesiclitsempfindung oder das Sehen des Freundes). Der 
Erre^üg ,der JRmdienelemente, in welchen die Residuen früherer ähn- 
licher optischerprkiguSigen nibdergclegt sind, eTitspricht die auftauchende 
Erihn^l|||gj däsä es smeÄn Freund ist, oder, wie man kürzer sagen kann, 
(las filfenesiÄigsbild oder die Vorstellung des Frcmiides. Dies auf- 
tauohende EuhnierungsbiW bestimmt nun die Bewegung, d. h. ich grüsso 
den FreiiJiÄ Die Handlung lässt sich also in folgender Reihe dar- 
stcllen: Empfindung — Vorstellung — r Bewegung. 

Boi «vden meisten Handlungen schiebt sich zwischen Empfindung 
und Bewegung nicht eine einzige einfache Vorstellung ein, sondern 
zahlreiche und zum Theil selir eomplicirte Vorstellungen. Ich sehe z. B. 
eine Rose in einem fremden Garten stehen. An diesen Reiz und die 
von ihm ausgelöste Gesichtsempfindung der Rose scldiessen sich eine 
grobwe Reihe von Vorstellungen an. 8o taucht z. B. die Vorstellung 
des angenehmen Duftes der Rose in mir^nuf, dann stelle ich mir vor, 
wie schön die Rose in meinem Zimmer 4^^ ausnehmen würde, Veiter, 
da|s , sie fremdes Eigeiitluim ist, dass ihr Pflücken mir Strafe zuziehen 
könnte ii. dgl. mehr. Erst nachdem diese ganze Reihe von Vorstellungen 
äbgeläüfen ist, erfolgt die Handlung, und zwar, je nachdem die erstge- 
nannten Vorstellungen oder die letztgenannter! /intensiver sind, pflücke 
ich die Rose oder gehe meines Weges wbit^^r. Diese ganze Vorstellungs- 
rbihe, welche sich zwischen Empfindung und Bewegung einschiebt, be- 
zeichnet man als Ideenassociation. '' Auf die Emphndung E folgt 
die Vdrstellungsreihe V, V^ V.^ u. s. f. oder die Ideenassociation, und 
das Resultat derselben ist die Bewegung oder die Handlung s. str,, B. 
Wie sich schon aus dem soobep angeführten Beispiel ergiebt, tendireii 
die' einzelnen auftauchejfdon Vorstellungen oft zu sehr verschiedenen 



Einleitung. 


'•■■4 

Bewc^uiigeii, %. B. theils zum Pflücken der Rose^ theils zum Weiter- 
gehÖn. L)ie stärkeren Vorstellungen siegen^ d. h. bestimmen die Hand- 
lung, Insofern kann man die ideenassoeiätion auch als das Spiel oder 
den Kampf der Motive bezeichnen. 

Den materiellen Parallelprocess für die ganze Reihe E V^ Vj . . . . B 
stellt man sich der Einfachheit wogen vorläufig am besten so vor, dass 
der Reiz Rp zunächst eine Empfindungszelle erregt, dass die Erregung 
dann \on dieser der Reihe nach auf mehrere Erinnerungszellen mittelst 
AlSsociationsfasem übergeht und schliesslich, abermals mittelst einer Asso- 
ciationsfaser, auf eine motorische Zelle der sog. motorischen Region 
übertragen wird, um hier die Schlussbewegung auszulösen. "Freilich 
lehrt die physiologische Psychologie, dass in der Regel der Vorgang 
viel complicirter ist: der Empfindung E entspricht ein Erregungsvor- 
gang nicht in einer, sondern in vielen Rindenzellen. Ebenso, ist das 
Auftauchen einer bestimmten Vorstellung stets mit einem materiellen 
Erregungs Vorgang in vielen Rindenzelleii verknüpft, und endlich er- 
folgt auch die schliessliche Uebertragung der Erregung in das moto- 
rische Gebiet nicht auf eine einzige (xanglienzefloy sondern auf einen 
ganzen Oomplex von Zellen. Auch ist bei dem gegebenen Schema 
immer im Auge zu behalten, dass die Annahme, Empfindungs- und Vor- 
stelluiigsprocesse fänden gerade in den Ganglienzellen statt, zwar 
viel Wahrscheinlichkeit hat, aber nicht bewiesen ist. j, ^ 4,; 

Unter diesen Vorbehalten dürfen wir künftig die Reihe EVjW.2 . . . .B 
als das Schema jedes psychischen Processcs betrachten und einen mate- 
riellen Parallelproccss annebmen, welcher von den Empfindungszellen 
zu den Vorstellungszellon und von diesen zu den motorischen Zellen 
mittelst der Associationsfasenm der Hirnrinde fortschreitet. Dabei ist 
zu beachten, dass der Erregung der motorischen Zellen selbst, also dem 
1 ^, ein psychischer Parallelprocess nicht entspriclit. Mit der letzten 
IMotivvorstellung ist die psychische Reihe abgeschlossen. Dann erfolgt 
die Uebertragung der Erregung in die inotorisebe Region ohne psychi- 
schen Parallelproccss. Wenn ich z. B. einen gesehenen Gegenständ 
mit der Hand ergnüfe, so lehrt die Selbstbeobachtung über diesen Vor- 
gang Folgendes. Zuerst tritt die G esiebtsempfindung des Gegenstandes, 
E, auf. Dann folgen eine Reihe Vorstellungen, so z. B. namentlich zum 
Schluss die entscheidende Vorstellung gewisser Annehmlichkeiten, welche 
den Besitz des Gegenstandes begleiten. Pehlen hemmende Vorstellungen, 
so erfolgt nun die Uebertragung in das motorische Gebiet und damit 
die motorische Innervation ohne psychisclien Parallelprocess. Erst nach- 
träglich unterrichtet mich die Bewegungsempfindung, indem iph meine 
eigenen Be'wegungen sehe und durch d^n sog. Muskelsinn wahrnehme, 
davon, dass die Bewegung wirklich stattgefunden hat. Im Leben des 
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Erwachsenen ändert sich dieser Thatbestand nur insofern zuweilen, als 
sich vor der Bewegung aie Bewegungsvorstellung einschiehi i? Bevor 
ich nach dem Gegenstand greii'e, schwebt mir einen Augenblick die 
Vorstellung dieser Greifbewegung /or oder, wie wir fs populär aus- 
drticken, „ich nehme mir die Greif bewegung vor“. Diese Bewegungs- 
vorstellung ist nichts anderes als das Erinnerungsbild früherer Bewegungs- 
empfindungen. Nur durch diese letzteren ist mir überhaupt die Be- 
wegung bekannt. Ihnen /er^.aLkc ich es, dass icli mir eine Bewegung 
meines Körpers oder meiner Glieder vorstellen kann, und diese Vor- 
stellung geht der .bewussten Bewegung oft voraus. Die psychische 
Reihe würde sich iu diesem Falle tblgendermaassen darsudlen: E, V^, 
V2, V,, . . . Vbow, B. 

Alles psychische Geschehen lässt si(diauf dies Schema zurückfuhren. 
Bleibt B (resp. V^eAv und B) aus, weil hemmende Vh)rstel]ungen über- 
wiogen, so reducirt sich die Jdeenassociation thif Empfinden und Nacli- 
denken. Liegt ausserdem E sehr weit zurück, so scheint die Vorstel- 
lungsreihe V^ Vo etc. ganz isolirt dazustehon. Mcan spricht dann von 
einfachem Nachdenken oder Denken. Alles dies sind nur SpecialfäUe 
der Ideenassociation, w^dche in unserem Schema enthalten sind. Es 
orgiebt sieh hieraus, dass nur zwei psycliologische Elemente existireii, 
nämlich Empfindungen und Vor Stellung 011. Der einzige Process, 
der mit beiden arbeitet, ist die ideeiiassoeiatioii. Das Product der- 
selben ist die Handlung. Die sog, Seeleiivermögen, welche die ältere 
speculativf' Psychologie unterschied, existireii nicht. Speciell ist die 
Annahme eines besonderen Willensvormögens, welches über der Ideen- 
association schweben und „willkürlich“ diese oder jene Bewegung iniier- 
viren würde, überflüssig und irrclcitend. Ebenso überflüssig ist auch 
die noch jetzt von Vielen getheilte Annahme einer besonderen Apper- 
c-eplion, welche ihre „Aufmerksamkeit“ willkürlich bald dieser, bald jener 
Vorstellung oder Empfindung ziiwenden und so den Gang der Ideen- 
association bestimmen soll. Vielmehr folgen die Vorstellungen aufein- 
ander nach bestimmten Gesetzen olinc Dazw ischentritt eines besonderen 
willkürlich schaltenden 8 eelenverm(igeiis, und auch die schliessliehe Be- 
wegungist das nothwendige Resultat dieser Ideenassociation. Kndlicli 
existirt aueb kein besonderes Gefühlsvermögen, vielmehr ergiebt eine 
genaue Untersuchung, dass unsere Gefühle der Lust und Unlust niemals 
isolirt, sondern stets gebunden an Empfindungen und Vorstellungen, 
d. h, als Eigenschaften der letzteren auftreten. ‘ 

Wir werden daher auch der Betrachtung der pathologischen psychi- 
schen Processe das oben erörterte Schema zu Grunde legen und in 

* Hierbei wie in allen Fragen der normalen Psychologie verweise ich auf 
meinen Leitfaden der physiologischen Fsychologie. Jena, (L Fischer 1900, 5- Aufl. 
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jeden] P’alJ zuerst die Störungen der Empfindungen; dann die Störungen 
der ErinüL’iörungsbilder oder Vorstellungen; dann die Störungen der Ideen- 
asfeociadon und sehliesslicl] den Einfluss dieser Störungoa auf die Be- 
wegungen; resp. Handlungen des Kranken untersueben. 

Daraus; dass alle die obengenannten ProcessC; Empfindung; Vor- 
stellung; Ideenassociatioii; Handlung in der Hirnrinde sich abspieleii; 
ergiebt sich; dass die Psychiatrie einen Abschnitt und zwar den wich- 
tigsten dei* Lehre von den Ilirnrindenerkrankungen bildet Keine 
Psychose ohne liiiidenerkrankung. Die der Psychose zu Grunde 
liegende Pindenerkrankung ist meist eine functioneile; d. h. unseren 
seitherigen Üntersuchungsmethoden ist der pathologisch-anatomische 
Xachv eis der Kindenveränderung bei vielen Psychosen noch nicht ge- 
lungen. i^ur l)(d einer kleineren Zahl von Psychoscii; so z. B. bei der 
sog. Dennntia paralytica oder ;;Gehirnerwcichung‘‘ des Laien lässt sieh 
eine orgaiiisehe Erkrankung der Hirnrinde nachweisen. Oft ergiebt in 
diesen Fälle]] schon der makroskopische Anblick eine Verschmälerung 
derl(ind(‘; jedenfalls weist aber in Uebereinstimmung mit unseren obigen 
Erörterungen die mikroskopische Hntersiichung einen ansgedehnten 
Untergang von (Tanglienzelien und Associationsfasern in der Hirn- 
rinde nach. 

Jede Pindeiicrkrankiing bedingt eine gewisse Störung des psychi- 
schen Processes. Diese Störung hat bald den Charakter eines Hcrd- 
symptoms; bald deutet sie auf eine diffuse Erkrankung. So kann durcJi 
<dne Erkrankung der Kinde des Occipitallap])cns an bestimmter Stelle 
der ausschliessliche Wegfall aller Gesiclitsempfindungen ohne irgend 
welche andere Störung bedingt werden. Hier hat die psychische Störung 
den Charakter eines lierdsymptoms. Jhd den Psycliosen im engenm 
Sinne ist meist die psychische Störung keine so isolirtC; vielmehr be- 
theiligen sieh an derselben die Empfiiivliingcn und Vorstellungen aller 
Kindenbezirke. Die meisten Psychosen im engeren Sinne beruhen somit 
aut sehr ausgebreiteten diffusen Kindenerkrankungen theils 
organischen; theils functioneilen Charakters. 



A. Allgemeine f sychopathologie. 

1. Allgemeine Symptomatologie. 

a. Die Störungen der Eu^pfiudiing. 

Die Empfindung^ ist das erste (dlied des psychischen Processes. 
Die iiormale Empfindung entsteht stets durcli einen äusseren Keiz, 
welcher auf die Endausbreitung irgend eines sensiblen oder sensorischen 
Adu'vcn wirkt. In seltenen Fällen löst auch ein auf die peripherische 
Xervenbalin wirhonder Reiz eine Empfindung aus. So bewirkt z. B. 
ein Stoss oder Druck auf den N. ulnaris am Ellenbogen (diie eigen* 
thüm liehe Empfindung im ganzen Ausbreitungsgebiet des Nerven. — 
Jede Empfindung hat 5 Haupteigenschaften. Die erste ist die Qualität 
der Empfindung: die Empfindung des Tones c und des Tones cis, des 
Rothen und des Süssen etc. sind sämmtlich mehr oder weniger quali- 
tativ verschieden. Ein zweites Merkmal jeder Empfindung ist ihre 
Intensität. Ich kann denselben Ton c lauter und leiser hören. Be- 
feuchte ich meine Zunge mit einer immer concentrirteren Zuckerlösung^ 
so wäclist die Intensität derj Empfindung, ohne dass ihre Qualität sich 
ändert. Eine dritte Eigenschaft jeder Empfindung ist ihr (7 efühlston. 
Jede Empfindung ist von einem mehr oder weniger starken Lust- oder 
ünlustgefühl begleitet. So ist z. B. die Empfindung des Accordes 
C-— cis von einem deutlichen ünlustgefühl oder negativen Gefühlston 
begleitet, während die Empfindung des Accordes c — e von einem 
starken Lustgefühl oder positiven Gofühlston begleitet ist. Viertens 
kommen jeder Empfindung räumliche Eigenschaften zu, insofern 
jede Empfindung an einer bestimmten Stelle des Raumes localisirt ist. 
Diese räumliche Localisation gewinnt eine ganz besondere Bedeutung 
bei dem Gesichtssinn des Auges und dem BerUhrungssinn der Haut, 
indem die von nebeneinander liegenden Punkten der Haut und der 
Retina herrührendeii Erregungen in der gleichen räumlichen Anordnung 

^ Vergl. Leitf, der physiol. l’sychol. S. 28 — 127. 
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au('!i im Empündangsfeld (Gesichtsfeld) localisirt werden. ’ Die letzte 
EiG:onschaft der Empfindung ist ihre Dauer. 

Die fünf soeben aufgeführten Eigenschaften der Empfindung pflegt 
man dadurcji zu bezeichnen, dass man zu E die Indices q, i, a, r und t 
hinzufügt. Die Empfindung mit allen ihren Merkmalen würde also 
als E q i a r t zu bezeichnen sein. Wir besprechen zunächst die Intensitäts- 
störungen der Empfindung. 

a, Intensitätsstörungen der Empfindung. 

Die Tntensitiit einer Empfindung Iiängt bei dem gesunden Mensclien in ganz 
gesetzmässiger W('iso von der Intensität des Reizes ah, welcher die Einpfiiidung 
bewirkt. Die wichtigstem liier in lietracht kommenden Gesetze sind folgende: 

X. Der Ibiz muss eine gewisse Stärke haben, um eben eine Empfindung aus- 
zulösen. (»der, mü anderen Worten, cs giebt untermerkli(‘he Reize, d. h. Reize, 
welche zu scliwach sind, um eine lhn])findung auslösen zu können. Diejenige 



Reizstiirke, welche eben ausrcücht eine merkliche Empfindung auszulösen, vird als 
Reizschwelle bezeichnet. Dür Jede lOmpfindungsqualität existirt eine ganz be- 
stimmte Reiz richw el le. 

2. Wenn der Reiz über die Heizschwelle hinaus wächst, so nimmt die Xhu- 
plindungsintensität erst sehr rasch und dann immer langsamer und langsamer zu 

3. Wenn der Reiz eine gewisse Stärke, die sogenannte Reizhöhe erreicht 
hat, so führt ein weiteres \\'ach8en des Reizes keiiu‘ weitere Steigerung der Em- 
})findungsintensität herbei, sondern hdzterc verbleibt auf der Höhe, welche der 
Heizhölie entsprach, stehen. 

Alle diese V''erhältniss(‘ stellt die lioistehende Eigur übersichtlich dar. Die 
Rcizstärken sind als Abscissen, die l'hnpfindungsintensitäten als Ordinaten einge- 
tragen. So entspricht z. 11. der Reizstärke Ox die Eiapfindungsintensität xy. Rs ist 
die Reizschwelle, Rii die Reizhöhe. Die (lesammtheit aller Xmipfindungsintensi- 
täten ist durch die Kurve Va dargesteUt. 

Den einfachsten Helog für die Richtigkeit dieser Gesetze gewährt z. B. die 

’ Pathologische Störungen dieser T.iOc,alisation durch psychische Erkran- 
kung sind kaum bekannt. Es wird also von 'dieser Localisation im Folgenden 
nur beiläufig gesprochen werden. 
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Beobachtung eines starken Schalles, lyelchem w uns grosser Entfernung all- 
mählich annähern. In weiter Ferne hören wir von dem Schall garnichts, obwohl ^vie 
die Physik lehrt, doch Schallwellen in unser Ohr eindringen: der Reiz ist in Folge 
der grossen Entfernung noch zu schwach eine Empfindung auszulösen. Er befindet 
sich unterhalb der Reizschwelle. Erst, wenn wir uns dem Schall auf eine be- 
stimmte, der Reizschwelle entsprechende Entfernung genähert haben, fangen wir 
an, den Schall zu hören. Mit der weiteren Annäherung nimmt die Intensität der 
SchallerDpfindnng zunächst sehr rasch, dann aber immer langsamer zu. .Sind wir 
schliesslich in grösserer Nähe des Schalles- an gelangt, so tritt ein Augenblick ein, 
wo wir durch eine weitere Annäiienrng die Empfindungsiiitensität nicht mehr zu 
steigern vermögen, obwohl die Einfachste physikalische Betrachtung lehrt, dass 
die Reizslärke auch jetzt noch mit jedem Schritt der 'nnäherung wächst. Oie 
Empfindung ist so ia^^t und gellend geworden, dusp cii c eitere Zunahme nicht 
mehr stattfindet: die Keizhölio ist erreiclP, die Flmptindung wächst nicht mehr. — 
Man hat auf den verschiedensten Wegen vorsucht, dieses eugenthilmliche Verhalten 
der Empfindungsiiitensität hei zun<‘,hmonder Reizstärke durch eine bestimmte mathe- 
matische Formel auszudrücken. Am bekanntest ui ist die sog. Fe ebner '.sehe 
Formel Diese lautet: 

Ei jirop log R, 

wo Ei die Fmpiindungsintensität und R die Reizstärke bezoiclinot. 

Du alle diese Formeln einschliesslich der Fcchner’schen sich im 
Elinzeliien Läufig als unzuverlässig erweisen und somit vorerst für die 
Pathologie bedeutungslos sind, unterscheiden wir einstweilen nur zwei 
Hauptstörurigen der Empfindung, die ITypästhesnm, resp. Anästhesien 
und die Hyperästhesien. 


D i (‘- li y p ä .s t li e s i e n . 

Als liypästhesie bezeichnet man die Herabsetzung der Empfind- 
lichkeit. Dieselbe äussewt sich darin, dass die Reizschwelle sehr hoch 
liegt und FH im Verliältniss zu R sehr schwacli ist. Ist auch die 
höchste Reizstärke nicht im Stande eine F^mpfindung ausziilösen, so 
spricht man von Anästhesie (— Aufhebung der Fhnpfindlichkeit). 

Die meisten Hypästhesien und Anästhesien, welche wir bei Geistes- 
kranken beobachten, berulien auf Coinplicationen der Psycliose. Be- 
sonders häufige derartige Complicationen sind folgende: 

1. Die tactilen Hypästhesien und Anäsihesien der H 3 ^sterie. 
Auf dem Gebiet des Berührungssinnes sind dieselben durcli ihre eigen- 
thümliche Localisation ausgezeichnet: entweder nämlich beschränkt 
sich die Hypästhesie auf eine Körperhälfte (Hemianästhesie, resp. Tlemi- 
hypästhesie) oder tritt sie in plaquesförmiger Vertheilung auf oder 
endlich grenzt sie sicli geometrisch, z. B. „maiischettenförmig^^ etc, ab. 
Häufig kommt hierzu auch eine sensorische Heinihypästhesie, nament- 
lich eine Hemianopsie zugleich mit concentrischer Einengung der in- 
tacteii Gesichtsfeldhälften. Ageusic und Anosmie treten bald einseitig, 
bald doppelseitig auf. 
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Aucli die halbseitigen liypästliesien der Ol|orea minor cömplicireu 
.il> und zu eine Psychose. " 

2. ,Oi-’ ddiiiscii^ äbe!»"'der anatomischen Ausbreitung bestimmter 
i^^ervon entsprechenden tactUon IJypästhesien der multiplen Neuritis. 
Namentlich nach acuten Infectionskrnnklwitcii, bei Syphilitikern und 
AlkoholisicMi^ zii^xilen auch im Senium tritt die multiple Neuritis zu- 
gleich mit einer Psychose auf. 

d. Pie tactileii Hyp- und Anästhesien der Tabes. Die Tabes ist 
sehr lüintig mit Psychosen complicirt, am häufigsten mit der Dementia 
paralytica, und fügt dann ihre Hypästhesien und Anästhesien zu den 
Symptomen fler Psychose hinzu. Ausser den Störungen der Berührungs- 
und d'mnperaturempfindliciikeit und des Muskelsinns kommt hier die Seh- 
störung durch die tabische Opticusatrophie ‘ sowie die seltenere Hör- 
störung durch tabische Acusticusatrophie in Betracht. Ebenso wie di(^ 
Idibes führt auch die multiple 8klerose und die multiple Syphilis d(‘s Cen- 
tralnervensysteins öfters zu einer ausgesprochenen Psychose und theilt 
derselben aisdanii ihre schwankenden plaquesweisen Hypästhesien mit. 

4. Die sensibhm und sensorischen Ausfallserscbeiiiungeii in Folg(.* 
ehuT H erd erkrankiing an irgend einer Steile des Verlaufs einer sensiblen 
und sensoi'isclu'n Bahn. Jede Herderkrankung des rjehirns kann gelegent- 
lich z. Ik durch Eernwirkung auf das Organ der Psyche^ die Hirnrinde 

— eine Psychose Ijervorrufen. Letztere erscheint alsdann complicirt 
mit den sensiblen oder sensorischen Hypästhesien der Herd erkrankung. 

Alh^ die soeben aufgeführten Hypästhesien und Anästhesien sind 
mehr beiläufige (Jomplicationen der Psychose als Sym})tome der 
Psychose selbst. Ob ausser solchen complicirenden Hypästhesien auch 
essentielle^ durch die i‘syc]iose als solche bedingte Hypästhesien Vor- 
kommen, ist zweifelhaft. Bei denjenigen Psychosen, welche wie Stupi- 
dität, Melancholie und manche Foriuen des neurasthenischen Irreseins 
noch am ersten essentielh^ Hypästhesi(‘n erwarten lassen könnten, ist in 
Folge des krankhaften (hhahreiis der Kranken eine exacte Bestimmung 
der lieizsch welle und Messu.ng der Empfindungsstärke nicht möglich. 
Wenn solche Hypästhesien, welche man auch als psychische bezeichnet 
hat, wirklich existireii sollten, so sind sie doch jedenfalls vorerst dia- 
gnostisch' bedeutungslos. 

Die Hyperästhesien. 

Auch diese sind zunächst häufig nur die Symptome complicirender 
Neurosen. So kann z. B. die Hemihypei*ä8thesic^ der Hysterie oder 

^ Beiläufig sei an dieser stelle auch an die Intoxicationsaiuhlyopien erinnert, 
welche z. B. bei Alkoliolisten in Folge retrobulbärer Neuritis auftreten, 

2 Auch hyperästlietische Plaques kommen bei Hysterie gelegentlich vor. 
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die allgemein© Hyperästl^sie einer beginJöLenden tu|)ei'kdldBen Meningitis 
bei einer hysterischen odfer ineningitischen I*sychose hinzukommen. In 
viel engerer Beziehung zur Psychose selbst sieht die Hyperästhesie der 
Kranken mit neurastlieni schein Irresein. Von dem Neurastheniker Avird 
ein leichter Jjichtschein zuweilen schon als blendend empfunden. Er 
nimmt Gerüche Avar, welche der Gesunde wegen ihrer geringen Stärke 
nicht wahrnimmt. Hier scheint in der That die Hoizschwelle pathologisch 
herabgesetzt. 

Ausser der Neurastb^'iiie zeigen noch zahlreiche andere Psychosen 
Tlyperästhesi'^ sowohl taetile wie optische tHyporciestb''S'a retinae) wie 
acustische (Oxyakoia). Namentlich jugendliche Kranke zeigen nngeniein 
biiutig solche llyperästbesien. Ferner sind die Ih’odromalstadien vieler 
Psychosen, so B. der Manie, der acuten Paranoiaff rinen, oft von 
Tlypcrästhesien dieses oder jenes Siimesgcbietos begleitet. Auch die 
Peconvalesceiiz (z. B. von der Manie) kann Hy2>eräst]iesien zeigen. Fast 
ausnahmslos ist diese Hyperästhesie an bestimmten Punkten de* Korper- 
oberfliiehe bei stärkerem („tiefem^ ) Druck besonders ausgesprochen. Man 
bezeichnet solche Punkte als Druckpunkte (Valleix’sche Punkto). Sie 
entsprechen zum llicil bestimmten Nerveiistämmcn, so z. B. der Supra- 
orbital-, JnFraorbital- und Mentalpunkt, zum Tlieil wissen wir ihre 
Localisatioii noch nicht sich<‘r zu erklären; zu letzteren gehört z. B. 
der Pemporalpunkt iilier dem Joehbeinfortsatz, der lliaealpunkt, dessen 
Druckeinpfindlichkeit bei dem weiblichen Geschlecht fälschlich als 
Ovario bezeichnet wird, die Intercostalpunkte, di('. Dornfortsätzc der 
Wirhelsäule, deren Druekemptindliehkeit auch als Spinalirritation be- 
zeidinet wird, ^ Schädelnähte, der Maimnalpunkt u. s. f. Bei Be- 
sprechung der llyperalgesieji wird auf diese Druckpunkte nochmals 
zurückzukojumen sein. Ab und zu, z, B. bei Hysterie, findet man 
solche Druckpunkte auch gerade auf anästhetischen Gebieten. — Ein 
werthvolles ohjectives Zeichen der in Rede stehenden Hyperästhesie 
bietet in vielen Fällen die Steigerung der Hautreflexe. 

ß. Störungen des Gefühlstons der Elnpfindung. 

Unter dem Gefülilston der Emp{indungeii versteht man, wie oben 
erwähnt, das die Empfiriduiig begleitende Lust- oder Unlustgefühl. Das 
Lustgefühl wird auch als positiver, das Unlustgcfühl als negativer Ge- 
fühlston bezeichnet. Das Vorzeichen des Gefülilstons und die Stärke 
desselben hängt zunächst ganz wesentlich von der t^jualität der 
Empfindung und somit auch von der Qualität des Reizes ab. Der 

^ Eine miissige Bruckempändlichkeit der Dornfortsiitze des Interscapular- 
rauiues ist übrigens auch ]>ei völlig gesunden Individuen ah und zu anzutreffen. 
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Accord c---eis erzeugt eine Empfindung mit starkem negativen Geflüds- 
ton oder, wie wir gewöhnlich sagen, wir empfinden ihn als pissO- 
nanz. Der Accord c d erzeugt eine Empfindung mit schwächerem 
neg«,tiveii Gefühlston. Der Accord cf ist von deutlichem Lustgefühl, 
also positivem Crefühlston begleitet, der Accord c e von sehr viel stär- 
kerem Lustgefühl u. s. f. Diese Abhängigkeit des Gefühlstons der 
Empfindung von der Empfinduiigsqualität ist bei Psychosen selten ge- 
stört. Nur gelegentlich findet man — namentlich bei hysterischen 
Psychosen — eine Umkehr der Gefühlstöne, vermöge deren z. B. Disso- 
nanzen als angenehm, Consonanzen als unangenehm, widrige Gerüche 
als angenehm, Wohlgerüche als unangenelnn empfunden werden u. s. i. 
Mmi kann diese Störungen als Paralgesien, resp. Parhedonien bezeichnen. 
Die sog. „Gelüste^^ in den leicht psychopathischen Zuständen mancher 



Fig. ± 


Gravidität gehören zum Tlieil hierher. Besonders wichtig sind aucli die 
Parhedonien auf dem Gebiet der Hexualempfiiidung. Sie äusserii sich 
namentlich darin, dass nicht der Umgang mit Personen des anderen 
Geschlechts, sondern Umgang mit Personen des gleichen Geschlechts 
Sexualempfindungen mit positivem Gefühlston, also Wollustgefühle her- 
vorruft. Man bezeichnet diese Abnormität aucli als conträre oder 
homosexuelle Sexualempfindung oder besser als conträres 
Sexualgefühl. 

Viel bedeutsamer für die Psychopathologie als diese Abhängigkeit 
des Gefühlstons von der Empfindungsqualität ist die Abhängigkeit 
des Gefühlstons von der Empfindimgsintensität. Für den Geistes- 
gesunden gilt hier folgendes Gesetz. Jede Empfindung ist bei schwacher 
Intensität (also in der Nähe der Reizschwelle) mit positivem Gefühlston 
verknüpft. Je mehr die Empfindungsintensität wächst, desto stärker 
wird zunächst tlieser positive Gefühlston. Erst wenn die Empfindungs- 
intensität eine gewisse Höhe erreicht hat, welche auf der beistehenden 
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Figur der Empfind ungsintensität iw und der Keizgrösse Rw entspricat, 
ti’itt ein Wendepunkt in der AfFectkurve ein: der poaiüve Gefühlston 
nimmt fortgesetzt ab und sinkt bei der Empfindungsintemsität iv und der 
Reizstärke Rv auf den Worth Null h'^rab. Nehmen Reizstärke und 
Empfindungsintensfcität noch weiter zu, so stellt sich ein zunehmender 
negativer Gefühlston ein. Auf dei beistehenden Figur sind die posi* 
tiven Geftihlstöne als Erhebungen, über die Abscissenachse, die nega- 
tiven als Senkungen unter dieselbe eingetragen. Die Kurve des 
Getuhlstcns Ea stellt sich hiernach als eine Linie dar, welche bei 
der Reizf^ 'hwelle sich über die Abscissenachse erhebt, bei Rw ein 
Maximum erreicht und dann' ziemlich steil unter die Abscissenachse 
abfällt. 

8chon ailtäghehe Erfahrungen bestätigen uns die Riclitigkeit des 
(dien dargestellten Gesetzes, üebelriechende Substanzen werden, wie 
die Parfümfabrikation zeigt, hei genügender V(irdünnung zu Wohl- 
gerüchen, und eine sehr concentrirte Zuckerlösimg erzeugt ein aus- 
gesprochenes Unlustgefübl. Dies Gesetz gilt für alle Empfindungs- 
(|ualitäten. Ein zu intensives Licht wirkt „blendend^*, ein überlauter 
Schall wird als „gellend^^ empfunden, eine intensivere Berührung ist 
,,schmerzbaff^' Der Schmerz ist sonach der negative Gefühlston, , 
welcher sehr intensive Empfindungen begleitet. Wenn wir trotzdem 
manche Qualitäten der Empfindung, z. B. gewisse Gerüche, im All- 
gemeinen entweder als angenehm oder als unangenehm bezeichnen, so 
(erklärt sich dies daraus, dass für manche Substanzen der Punkt Rw 
sehr weit von der Reizschwelle entfernt liegt und somit für die meisten 
Intensitätsv/erthc der Empfindung der Gefühlston positiv ist, während 
für andere Substanzen Rw sehr nahe bei Rg liegt und mithin das Ge- 
biet der positiven Gefühlstöne sehr eng begrenzt ist. 

Die pathologischen Störungen der Stärke des GefühJstons der Em- 
pfindungen theilt man ein in Hypalgesien und J lyperalgesien, llyphe- 
donien und IJyperhedonien, je nachdem die negativen oder die posi- 
tiven Gefüldstön^ herabgesetzt oder gesteigert sind. 

Hypalgesien. 

Als Hypalgesie bezeichnet man die Herabsetzung der negativen 
Gefühlstöne der Empfindung. Ihr höchster Grad ist die Analgesie 
oder Aufhebung der negativen Gefühls töne der Empfindung. Prak- 
tische Bedeutung besitzen nur die Hy|)algesien und Analgesien der 
ßerührungsempfindlichkeit, also die Herabsetzungen der sogenannten 
Schmerzempfindlichkeit im engeren Sinne. 

1 Der Versuch von Frey, Nichols, Strong- u. a., den Schmerz als eine 
specifisclie Empfindungsiiualität zu deuten, ist nicht gelungen. 
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AehnlicK wie die Hypästhesien beruhen die Hypalgesien und Anal- 
gesien, welche wir bei G-eistesstörungen treffen, häufig nur aut Compli- 
cationen der Psvehose, So ist z. B. die halbseitige oder allgemeine 
Analgesie bei hysterischen Psychosen mehr ein Symptom der hyste- 
rischen Neurose als ein Symptom der Psychose selbst; denn die Anal- 
gesie besteht bei diesen Kranken auch vor Ausbruch und nach Ab- 
klingen der hinzugekommenen Geistesstörung ganz in derselben W eise. 
Aehnbehes gilt auch z. H. von den tabischen llypalgesien und Anal- 
gesien. 

Ein engerer Zusammenhang der llypalgesie mit der Psychose selbst 
besteht namentlich in folgenden Füllen: 

1. Bei dem angeborenen Schwachsinn. 

I?. Bei vielen Fällen des erworbenen Schwachsinns. So ist nament- 
lich die Aufhebung der Schmerzempfindlicbkeit ein sehr frühes, 
charakteristisclies und häufiges Symptom der schon mehrfach erwähnten 
Dementia paralytica. Man kann bei diesen Ivranken oft die intensivsten 
Hautreize appliciren, z. B. die Nadel bis zmn Knopf oinstossen, ohne 
dass der Kranke mehr als eine „leichte Berübrung^^ empfindet. 

3. Bei schweren sogenannten Dämmerzuständen, d. b. bei eigen- 
thlunlichen anfallsweise auftretenden Zuständen,* in welchen eine 
grosso Zalil von Sinn(5stäuscbungen (Ilallucinationen) und zugleich hoch- 
gradige Unorientirtheit besteht. Am häufigsten sind solche Dämmer- 
zustände hei Epileptikern, und gerade bei diesen sind sie fast stets von 
einer fast vollständigen Analgesie der gesammten Körperoberfläche 
begleitet. 


Hypcralgesien. 

Die oben erwähnte Hyperästhesie verbindet sieb sehr häuflg 
auch mit Hypcralgesien, d. li. nicht nur die Intensität der Empfindung 
selbst ist in krankhafter Weise gesteigert, sondern auch der negative 
Gefühiston krankhaft verstärkt. Das Vorkommen der Jlyperalgesie hei 
Psychosen deckt sich daher auch ungefähr mit demjenigen der Hyper- 
ästhesie. Am häufigsten sind sensible oder sensorische Hyperalgcsien 
bei dem Ijystcrischen und iieurastbenisclien Irresein sowie bei Psychosen 
jugendlicher Individuen. Dementsprechend sind die oben erwähnten 
Druckpunkte nicht nur auf Druck besonders empfindlich, sondern auch 
atjt Druck direct sclinuu’zlvaft, zuweilen in so hohem Grade, dass die 
Kranken laut aufschreien. 

Auch der Hungerschmerz mancluu' Geisteskranken, welcher zu 
einem pathologiseheji Ileisshungor (Bulimie) flihrt, gehört hierher. 
Meist verbindet sieh mit dcinselheii ein absolutes Fehlen des Sättigungs- 
geflilds, so namentlich bei hysterischen Psvehosen. 
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Tiyphcdoni n. 

Hyphedonie oder krankhafte Herabsetzuiig der positiven Ge- 
fühlstOne der Empfindung ist erheblich seltener als Hypalgesie. Wo sie 
auftritt^ ist sie fast stets ein Symptom der Psychose selbst. Am gt^Ossten 
ist ihre Bedeutung auf dem Crebiet der^exualempfindungen. Hier kommt 
zuweilen bei gewissen Geistes törjin ;en eine völlige Anhedonie, vor, indem 
die sogenannten W^ollustgeluhlc, d. n. die positiven Gefühl stöne der Se- 
xualempfindungen völU^; fehle?^i, Naiuentlich auf dom Boden schwerer 
erblicher Br^astung entwickelt sich eine selche sexuelle iVnhedonie nicht 
selten. Mit dem lioiuo sexuellen conträren Sexualgefühl verwundet sich 
fast stets eine Anhedonie gegenüber dem anderen GescMocht. Zuweilen 
ist sie auch ein Symptom schwerer organischer E?krankungeii des 
Centralnervensystems, z. ß. der Tabes oder der Dementia paralytica. 
Auch manche chronische Intoxicatiouen (Alkohol, IMorphium, Oocarn) 
bedingen häufig eine krankliafte sexuelle Anhedonie oder Ilyphedonie. 

Auch auf dem Gebiet der Hungerempfindungen spielt die Hyphe- 
donie bei J^syclioseii oft eine erliebliche Bolle: es kommt zu einer psy- 
chisch bedingten Appetitlosigkeit oder Anorexie. Letztere kann so er- 
heblich sein, dass es zu vollständiger Nahrungsverweigerung kommt. 

Hyperhedonieii. 

Krankhafte Steigerungen der positiven Gefühlstöno der Empfindung 
bezeichnet man als Hyperljedonicn. Am häufigsten sind solche wieder- 
um auf dem Gebiete der Sexualempfindungen (Satyriasis bei dem 
Mann, Nymphomanie bei der Frau). Die Ilyperliedonie äussert sich 
hier z. B, darin, dass unmittelbar nach der sexuellen Befriedigung die 
sexuelle Libido sofort wiederum und zwar häufig noch gesteigert er- 
wacht. Anderweitige reine Hyperhedonieii sind selten. 

h 

Mit den soeben aufgezählten Hypalgesien und ilyperal- 
gesien, ITyphcdonieri und Hyperhedonieii sind die Störungen 
der Stärke des Gefühlstoiis der Empfindungen noch nicht er- 
schöpft, Ausser dem Gefühlston nämlich, welcher den Empfindungeij' 
selbst ganz unabhängig von den an die Empfindung geknüpften Vor- 
stellungen zukommt, übertragen auch die an eine Empfindung geknüpften 
Vorstellungen ihren Gefühlston auf die Empfindung k So erre^gt z. B. oft 
eine Landschaft trotz geringer Schönheit ihrer Linien und Farben Lust- 
gefühle vermöge der Vorstellungen, z. B. der angenehmen Erinnerungen, 


* Leitf. d. phys, rsycli. 8. 151. 
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welche sich an dieselbe knüpfen. Der Vorgang ist hier offenbar folgender: 
ich habe an dem betreffenden Ort ein angenehmes Erlebniss gehabt, 
d. b. Empfindungen mit stark positiven Gefiihlstönen , z. B. einen 
Freund gefunden. Sowohl von der Oertliclikeit wie von der Begegnung 
des Freundes bleiben Erinnerungsbilder in mir zurück. Das Erinne- 
rungsbild der Landschaft ist zunächst von keinem positiven Gefühlston 
begleitet, sondern nur das Erinnerungsbild des Freundes. Weil aber 
das Sehen der Landschaft und das Begegnen des Freundes gleich- 
zeitig stattfand, überträgt sich der positive Gefiihlston des letzteren 
auch auf das Erinnerungsbild der Landschaft. Man bezeichnet dies 
als die Irradiation der Gefühlstöne. Die Folge dieser Irradiation 
isr, dass, wenn icb die Landschaft zum zweiten Mal sehe, diese 
Gesichtsempfindung der Landschaft von einem deutlichen positiven Ge- 
luhlston begleitet ist. Dieser Gefiihlston, welchen die Empfindung nur 
den mit ihr associirteii Vorstellungen verdankt, wird auch als „reflec- 
tirtoroder secundärer Gefühlston der Empfindung“ bezeichnet. Diese 
rcflectirten Gefühlstöne spielen in der Psychopathologie eine grosse 
Kolle. Bei vielen Psychosen tritt nämlich ein krankhaftes Ueberwiegen 
entweder der positiven oder der negativen Gefühlstöne der Vorstellungen 
auf. So kennen wir eine krankhafte traurige Verstimmung oder Depres- 
sion (z. B. bei der sog. Melancholie) und eine krankhafte heitere Ver- 
stimmung oder Hvpertbymie (z. B. bei der sog. Manie). Die patholo- 
gischen Stimmungen im Bereich des Vorstellungslebens theilen sich 
hier auch den Gefühlstönen der Empfindungen rückwirkend mit, und 
so entstehen reflectirte secundäre Lust- und Unlustgofühle der Empfin- 
dung. Der Melancholische z. B. fühlt zwar den Wohlklang der Con- 
sonanz noch ebenso wie den Missklang der Dissonanz — die primären 
Getühlstöne der Empfindung sind in .der Regel gar nicht verändert, — 
aber der Wohlklang der Consonanz macht ihm in Folge der allgemeinen 
negativen Getühlsbeionung des Vorstellungslebens keine Freude: ent- 
weder er ist gleicligültig („das Herz ist wie zum Stein geworden“ sagt 
der Kranke) oder er empfindet den Wohlklang sogar sclimerzlich. 
Der Maniakalisch( andererseits fühlt die Dissonanz zwar noch als 
Missklang, tieri 8tich nocli als fSchmerz, aber die allgemeine positive 
f refühlsbetonung seines Vorstellens täuscht ihn über Missklang und 
»Schmerz hinweg. In sehr charakteristischer Weise erzählte mir z. B 
eine junge Maniakalische mit einem cariöseii Zahn lachend von ihren 
„göttlichen Zahnschmerzen“. 

Auf diese secundären Störungen des Gefühlstons der Empfindungen 
■\\ircl wegen ihrer besonderen Wichtigkeit später hoi Besprechung der 
Störungen der intellectuellen Gefühlstöne und der Stiimimngsanomalien 
ausführlicher zurückzukommen sein. 
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7 Qualitative oder inhaltliche Störungen der Empfindung. 

Die Qualität oder der Inhalt einer normalen Empfindung ist dur(2li 
den peripherij’ehen Eeiz bestimmt. Auf die peripherische Noivenaus- 
hreitung wirkt ein Reiz R und erzeugt in den peripherischen Nerven- 
ausbreitungen eine Erregung, die vir als Rp bezeichnen. Diese Er- 
regiii.g wird zur Ilirnrhide fortgeplianzt und lost dort eine Erregung 
Rr aus. Der Erregung Rc. entspricht die Empfindung E. Im Allge- 
mcniien iwt R« von dem Rp qualitativ’’ nicht verschieden, und inso- 
fern bietet <Ue Empfindung E ein treues Bild d* s Reizes R. Nur wenn 
ein iiiadäquatei R<dz die periphej isebe Nervenausbreituiig rrifft, weicht 
(hi^: R( von dem Up ab und entspricht dann auch E dem R in- 
haltlich nicht. So sind z. B. für den Sehnerv die Aerhcrschwingungen 
des Lichts und für den Hörnerv die Sdiailscliwingimgen dei- Luftmole 
kük' der adäquate Renz. Lassen wir auf den Seh- oder Ilörnerv einen 
inadäquaten Reiz wirken, also einen mechanischen Reiz oder einen 
elektrischen Reiz, so tritt allerdings aucl; eine Liclit- oder Schalleni- 
pti ndüiig auf. Drücken wir z. B. von d(n’ Seit<‘ auf unseren Augapfel 
und zerren dadurch die Sehnervendiguiigeii dev Netzhaut, so sehen wir 
einen lielleii Liehtriiig. El)enso löst galvanische Reizung des Sehnerven 
(‘ine Lichtempfhi düng, gMlvanische des Ilörnerven eine Rlangomptindung 
ans. Hier entspricht das R(, offenbar dem Rp nicht, der mechanische 
Reiz, resp. (hu’ eloktrisehe Reiz erfährt* in der Hirnrinde gemäss dem 
(It'stüz von der speeih sehen Energie der Siuiiesnerveii eine ümwaud- 
lung, der zufolge der mechanische und (dektrische Reiz als Licht oder 
Schall empfunden wird. Die Empfindung E täuscht uns eiiui’n Reiz R 
vo]’, der garnicht vorlnuideii ist. Diese qualitative Fälschung der Em- 
pfindung im Sinn des Gesetzes von der spocifisch(?n Energie spielt 
auch in pathologischen ' Fällen zuweilen eine Jtolle. D(U’ mechanische 
l)riickreiz einer Geschwulst, welche die centrale oder peripherische 
Bahn des GRactorius, Acustiens etc. comprimirt, kann „suhjective^ Ge- 
riichsempfiiidungen oder Gehörsempfindungen erzeugen. Dmse durch 
inadäquate Reize ausgol osten subjectiven Empfindungen sind bei dom 
( Jeistesgesmidcn durch sehr elementare, einfache Besehaffenhoit aus- 
g(‘zeichnet: meist handelt es sich um einfacln^, Lichtblitze oder Glocken- 
liiuten etc. Auf dem Gebiet des Berührungssinns treten in analoger 
Weise Parästhesieii und Schmerzen ' auf; dieselben sind uns nur weniger 
auffällig, weil der Reiz (Druck einer Geschwulst) hier ein adäquater 
ist, d. h. dem Sinnesgehiet entspricht. 

« ^ Kding’cr, (üiobt cs central entstehende Schmerzen V Deutsche Ztschr. f. Ner- 
venlieilk. 1B91; Schu pffc’T, Sui doFri di origine centrale. Riv. sper. di freniatria 
1S98, 8.582. 

Ziehen, Psychiatrie, a. Aufl*. 
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33ei dem Ueisteskranken ' sind die qualitativen Störun^^en in dem \^er- 
bältiii«*^ Von E und E viel mannigfaltiger und complicirter. Man unter- 
scheidet 3 Formen soJelier qualitativen Störungen der Empfindung, nämlich. 

1. Die seeundiiren Sinneseinplindungen oder Synästhe- 
sien: bei diesen löst ein Reiz R eine ihm in normaler Weise entsprechende 
Emi)findung E aus, zu dieser Emptindung tritt jedoch eine zweite Em- 
pfindung auf einem anderen Sinnesgebiet ohne irgend Tvelchen ei]t- 
sprechenden weiteren Reiz hinzu. 

2. Die Hallucinationen: R fehlt völlig und trotzdem tritt eine 
Empfindung E auf. 

3. Die Illusionen: R ist vorhanden und löst nur eine Empfin- 
dung auf d(an entsprechtmden Sinnesgebiet aus, diese Empfindung aber 
entspricht dem ursächlichen Reize R nur theilweise, sie ist gegenüber 
der normalen Empfindung transformirt. 

Synästhesien, iiallucinationen und Illusionen werden auch unter 
dem Sammelnamen „Sinnestäiiscliungen“ zusainmengofasst. 

1. Synästhesien oder Sec und ärempfin düngen.'-^ 

Ini Jahre 1873 berichtete ein junger Philologe Namens Nuss- 
baumer'^ im Wiener ärztlichen Verein über eigenthümliehe Selbstbe- 
obachtungen. hlr und sinn älterer Bruder hatten seit frühester Jugend 
die merkwürdige Eigenschaft, dass bei ihnen mit jeder normalen l'on- 
empfindung siel» je eimi bestimmte Farheneinpfindung verband. Wurde 
ihm auf dem Harmoniiinr ein bestimmter Ton angegeben, so gab er 
für denselben Ton stets dieselbe Farbenenipfindung an, obwold er nicht 
einmal die Töne selbst richtig wiederzuerkennen vermochte. Die.se 
Farhenemptindnngfni waren im KindcsaJter so lebhaft und überrascJiend, 
dass er bei einem J’on oft in laute l^ewunderung nicht über diesen, 
sondern über die.Scliönheit der secundär empfundenen Farbe ausbrach 
und sich dadurch S})ott seitens seiner Eltern und ülirigen Geschwisti'r 
zuzog. Je nachdem ein Ton auf diesem oder jenem Instrument gespielt 
wurde, also die Klangfarbe verschieden war, trat eine bestimmte Nüan- 
cirung der securuläven Farbenempfinduug auf. Ein Wiener Nervenarzt 
erklärte dies \ erlialten für psychojuithisch und mahnte Nussbaunu'r 
zur Vorsicht. Diese Besorgniss erwies sich als unbegründet: Nuss- 
hau ra er ist geistig geisund geblieben. 

8'pätere Forschungen Imben gelehrt, dass ähnliche Hecundärempfin- 

1 Loilf. der phys. Psyeh. S. 210. 

2 Allti-eiiioiHo Litteratcr s teinbriigge. Pebor seeamdäre Siimosenipfindangen 
Wiesbaden ISST. 

3 V ien. M<‘d. \\ clischr. 187.‘b Kr. 1. Sielie nneh Bleuler a. Lehmann, Zwangs- 
mässige Liehtempfindungen durch Sejhall 1381, 
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düngen auch sonst gelegentlich bei geistesgesunden Individuen; häufiger 
aber bei Geisteskranken auflroten. Allen diesen Synästhesien ist 
gemeinsan); dass ein Reiz ausser der Empfindung auf dem entsprechen- 
den Sinnesgebiet noch eine weitere E?npfindung auf einem anderen 
Sinnesgebiet auslösi: die letztere, die Secundärernpfindung, wird gewisser- 
maassen hinzuhalluciniTt. Der normale Mensch kann wohl durch einen 
Trompetenton an die Fai'be „gelb“ oder durch den Anblick des Feuers 
an das Geräusch des Knisteriis erinnert werden, ln beiden Fallen 
vermitteln V orstedungr:! die Verfcmipfuiigen; und nur das nicht sinn- 
lich lehli'.fte Erinnerungsbild des Gelben oder des Knisterns 
taucht in uns auf. Bei den secundären Siniiesempfindung;en besteht 
die Abnormität darin, dass die primäre Empfindung direct wieder 
eine sinnlich lebhafte Empfindung auslöst. Eine Aralogie für 
die secundären Sinneserripfindungen bietet die Irradiation der Schmerz- 
empfiiidung, welche z. ß. von einem cariösen Zahn ausgehend sich 
schliesslich über die ganze Kopfhälftc ausbreiten kann. Was hier auf 
dem (leuict eines Sinnes stattfindet, findet hei den secundären Sinnes- 
emphndungon von einem Sinnesgebiot auf ein anderes hin statt. 

Unter den secundären Sinnesempfindungen sind SynopsieiD 
oder ßhotismeii, d. h. secundäre Licht-, resp. Farbenempfindungen, 
am häufigsten. Diese Photismen können die verschiedensten Primär- 
empfindungeii begleiten. Meist werden sie von einer Gehörs- oder 
T3erührungsempfindung ausgelöst. Im Allgemeinen worden helle Pho- 
tismtai durch hohe Tonempfindungen oder durch scharf begrenzte P>e- 
rührungsempfinduiigen (kleine, spitzige Gegenstände) erzeugt. Jm 
rn’stereii Falle spriclit man von Schallphotismen, im letzteren von Bc- 
rührungsphotismen. Rothe, g(*lbe, blaue und braune Farben herrschen vor. 
Zuweilen ist nicht die Tonhöhe bestimmend für die Farbe der secundären 
optischen Empfindung, sondern jedem Vokal der menschlichen Sprache 
ist eine bestimmte Farbenempfindung zugeordnot (Audition coloree). 

So ^ai) mir z. 15. eine fü'isteskraiike folgende l'arbenaHSOciationen an: 

Norninlc Primii rem])lindiing Seeundiireni])findung 

foline cnts])reehenden TJeiz) 
a gell) 

e woiss 

i blau 

0 rotb 

n schwarz 

Die I)i))hthonge erscheinen iltr in Mischfarben. 

Bei einer anderen Kranken löste das Hören gewisser Zabhvorte Secundär- 
photismen aus und zwar 

’ Flournoy, Des phenoniencs de synopsie llennig, Entstehung und 

Bedeutung der Synopsien. Ztschr. f. Psye.h. u. Phys. der Sinne, Bd. X, S. 183. 
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die Gehdrsempfindung fJ die Secundäreinpfindung hellgrün 

4 „ „ rotli 

5 „ gelb 

4) ^ orange. 

1' iir die übrigi'ii Zalilen waren die Pliotisnien nicht ganz deutlich. So löste z. B. 
die Gehörseiiipündnug 7 eine aus Bunholgrün und Bothbraun gemischte Socimdär- 
(>nipfindung aus. 

Bei einer und derselben Person ist die (Qualität der secundären Licht-, resp. 
Farben( iiJj}tindung für eine bestimmte Primäpmptindung stets diesellm, bei ver- 
sehi(Mlenen Persomm hingegen oft verschieden. So haben z. B. andere Personen bei 
dem Hören des Vokals o nicht die Kmpiindung „rotb“, sondern die Empfindung .,gelb“ 
et{‘.; doch sind schmetternden und schrillen Tönen meist gelbe oder rotlie hello 
Photismen zugeordnel. 

Erhe’olich seltciUT sind PLonismen, d. li. secundüre Schiill- oder 
<'j(‘riiuse}iompfinduiigen. Man kann dieselben in Licbtphonisinen und 
Ib'rilhrungsphonisinen eintbeilen, je nachdem die rrimiirempfindung 
(‘ine optische oder tactile ist. Hoho Phonismen wcrdcni meist durch 
lielh-i Lichtem pfinduiigen oder durch scharf begrenzte BerUhrungsem- 
pilndungon liervorgerufen. Die meisten Phonismen liaheii (icräusch- 
(pinlität. 

Die Loc.alisation der secundären Sinnesempfindung ist meist 
durch diejenig(5 der Primäreinpfindung bestimmt. Schallphotismeiii^ 
d. h. diircli Tonemptiiidungc^n indiicirte Lichtempfindungeii, werd'dn 
also in der Pegel in das ilörfold der primären Schalleniptindung^ die 
s('ltcn('n ( lesclmiacksphotismc^n meist an die betreffende Stelle der 
Mundhöhle, (L)ruchs])liotisruen in die Umgehung des riechenden Körpers 
oder in die Nase localisirt. Seltener ist die Projeetion in das Tnnere 
des Kopfes. 

Der Gefühl st Oll der Secimdärempfindung ist von doinjenigeii der 
Primäreinpfindung ausnahmsweise unahliäugig: es kann also z. B. dei* 
iinaiigenehme Gefühlston oim'u* Primäremplindung von einem ange- 
]u*hm(jn Gefülilston der Secundärempfindung gefolgt sein. 

Weitaus in d(‘r M(‘}irzahl der Fälle tritt die Secundärempfindung 
annähernd gleichzeitig mit der Primäreinpfindung auf; in seltenen 
Fällen schiel d sich ein Intervall von einig( 3 n Secimd(‘n ein. 

Das Vorkoninien solclu^r secundären Sinnesempfindungen hoi Ge- 
sunden ist äiisscrst beschränkt. Auch hei Geisteskranken sind sie 
keineswegs häufig. Mitunter lässt sich hei den mit secundären Sinnes- 
(unpfindungen Behafteten zwar keine Geistesstörung, wohl aber eine 
Ni'urose oder neuropathische, resp. psychopathische Veranlagung nach- 
weisen. Man muss mit der Annahme von secundären Sinnesempfindungen 
sowohl hei Geistosgosunden wie hoi Geisteskranken sehr vorsichtig 
sein; denn nur zu oft fingiren Kranke und Gesunde secundäre Sinnes- 
empfin düngen, ^um sich interessant zu machen. Auch werden häufig 
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secundäre Sinnesempfiiidungen initVorstellungsassociationeii verwecbseil;, 
d. li. zu der Primäreiupiindung tritt niclifc eine sinnlicii-lebhafle Htn- 
pfindung; sondern Jodiglicli eine Vorstellung (z. B. zui# Hören d<'s 
Vokals ei dii^ Gesichts Vorstellung des Weissen oder zum Hören 
einer Trompete die Vorstellung des Gelben). — 

Wo sich bei Gci«tesgesun(cen sceundärt 8inneseinplindungen finden^ 
kann man nicht selten fe^tstelien, dass mehrere P^ainilienglieder von 
denselben befallen sind, Erh:i4>hc}iere diagnostisclu' .Bedeutung haben 
die secui’ laron ^iiniies^ mpfindungen tü»' die Psychiatric bis jetzt nicht. 

2. HalluciiiJitioner. 

Eine Ilallucination ' ist eine hnnriesempfinduiig olnie äusseren Reiz. 
K fehlt vollständig und doch tritt ein Iv, und dementsprechend ein 
eine Empfindung auf Der Ilallucinan' sieht fTrestalten am klaren, 
wolkenlosen Himmel und hört Laute bei absoluter Stille etc. 

a, Dualität und Intensität der II alluci nationen, llalluci- 
nationen tnäen auf allen Sinnesgebieten auf und zeigen auf jedem 
derselben gewisse Besonderbeiten. 

Die G (^sichtshall uciiiationen oder Visionen kommen in den 
mannigfaltigsten Formen vor. Di(‘ einfachsten bestehen in dem Sehen 
von Funken^ Lichtern, Flammen- oder IjieJitsehein, Faden, Nebeln und 
Scliatten. Die complicirtesten stelhm ganze Landschaften und Personen 
mit allen Details dar. Bald sind sie völlig farblos, „scheinen- oder 
silliouettenhaft^^, wie gi'bildete Kranke sich ausdriickeii, bald zeigen sie 
so namentlich bei Alkoholisten und Epilcptikcnm — die lebhaftesten 
und grellsten Farben. Auch die Bc'-stimmtheit der TJmrisso schwankt 
iiu Einzelnem sehr. Bald ersohoinen si(^ mehr hächciihaft, „als Ge- 
mälde/^, bald ebenso plastisch wie die wirklichen Dinge. Die Zahl 
der hallucinatorisch geselicncn Objecte wechselt sehr. Zuweilen erfüllt 
ein (Gewimmel ron Gestalten (z. B. Thioren) das ganze Gesichtsfeld, 
so namentli<‘.h bei alkobolistisclien Psychoseui. Tn anderen Fällen, 
speciell bei hysterischen Psychosen, tritt eine Menge vo. Gestalten 
ausschliesslich in einer Hälfte des Gtisiclitsfeldcs auf, meist gerade in 
derjenigen, welche einem heinianopiscben Defi‘ct entspricht. Oefter 
noch erscheinen die hallucinatorisclien Gestalten mehr vereinzelt. 
Diese einzelnen ballucinatorischen Gestalten halien zuweilen „Riesen- 
grösse^^, z. B. bei epileptischen Psychosen. In anderen Fällen stellen 
die Visionen „MiniaturbildeP^ dar. Am häufigsten haben sie natür- 

1 Allgemeine Litteratiir: K a hl bau m, All;jf.Zt.sclir.f.l*sychiatrier>d.2ö; H agon, 
ibid. Bd. 25;,Kra epclin, Arcb. f. Psychiatrie Bd. 14; Kandinsky, Arcli. f. Psy- 
chiatrie Bd. 11; Derselbe, Kritische und kliniselie Betrachtungen im Bebiet dev 
Sinnestäuschinigen, Berlin 1885; Parish, Uelier die '1 rugw alirnel|tnung, Leipzig 1894. 
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liehe Grösse. Bald erscheinen sie dicht vor den Augen des Halluci- 
naiiten, bald in weitester Entfernung. Wenn eine meiner Kranken die 
Hand vor ihr Auge hielt, erschienen ihi’ die visionären Gestalten ver- 
kleinert auf d('m Handteller. Die wirklichen Gegenstände werden von 
den Visionen bald völlig verdeckt, bald „scheinen sie durch die visi- 
onären Bildungen durch^^ „Wenn die Visionen unwalir wären^^, sagte 
mir eine gebildete Hallucinantin, „hätten sie keinen 8chatten^^ In 
s(‘ltenen Fällen beobachtet man, dass die Halluciiiation di(' Verdoppelung 
oder Vervielfachung eines wirklichen Object(*s darstcdlt (hallucinato- 
i'jsclie, bezw. illusionäre Diplopie und Polyopie), 

Die ( j ehijr'jhallucinatiopen oder AkoasmeiD in ihrer ele- 
mentarst' n Form bestehen in allerliand Geräuschen, Sausen, Zischen, 
Klingen Donnern, Flüstern, Läuten etc. Die complic'irtere)] Akoasmen 
besteh(ni aus ^^'o^ten. Bald hört sie der Ilallucinant im natürlichen 
Ton, bald hocli, bald tief. Oft unterscheidet er nach der Klangfarbe 
der Stimme verschiedene zu ihm redende Personen. Auch unter- 
sciieidet ei Whuber-, Männer- und Kinderstimmen. Bald hört er ein- 
zelne, Wort(‘, wie z. B. Hülferufe, bald ganze Sätze und selbst Beden 
und Gespräche. Bald sind die Akoasmen gellend laut, häufiger leise 
und selbst, wie die Kranken sich ausdrücken, „fast unhörbar leiseF. 
Ein gebildeter Kranker sagte mir z. B.: „du^ Stimmen sind nicht ein- 
mal so laut, wie wenn eine Flamme knistert, höclistens so laut wie 
die bewegte ljuft eines Zimmers und doch sinnlich lebhafV^. Fordert 
man den Kranken auf, mit seiner Stimme die hallucinatorischen Stimmen 
nachzuahinen, so erklärt derselbe niclit selten, dass sei ihm nicht 
möglich: die Stimmen hätten einen „ganz übernatürliclien Klang^^ ln 
anderen Fällen gleichen die hallucinatorischen Stimmen bis auf alh* 
Einzelheiteii wirklichen Stimmen, und vermag der Ilallucinant sie mit 
mehr oder weniger Geschick naclizuahinen. Gelegentlich werden statt 
gesprochener Worte auch Melodien ohne Worte und selbst ganze 
Orchesterstücke gehört. Bald werden die Akoasmen in weite Ent- 
fernung verlegt, bald behauptet der Kranke, die Stimme schreie oder 
flüstre ihm unmittelbar in das Ohr. Selten giebt der Kranke aus- 
drücklicli an, er höre di(‘ Stimmen auf einem Ohr, meist hört er sie 
durchaus symmetrisch auf beiden Ohren. jSjicbt selten kommt es vor, 
dass die Stimmen unter sich in auffälligem Widerspruch stehen: so hört 
der Kranke beispielsweise nebeneinander Schimpf- und Schmeichel- 
wortc und dgl. mehr (conträre oder antagonistische iiallucinationen).“^ 
Geschmackshallucinationen im stnmgen Sinne des Wortes 

' Akoasmen, die aus Worten bestehen, ])Ozeiclmet man auch als Phoneme. 

7 > T 1 * Saiictis c M. Montessori, Sülle co&idette allueinazioni antaaonisticlie 

roliclmieo (8(^7. ’ 
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sind isolirt sehr selten. Die physiologische Psychologie lehrt nämlich, 
dass nur 4 G eschmacl squalitäten, Bitter, Süss, Salzig, Sauer, existiren, 
und dass der sog. „Gesohmack“ vieler Speisen darauf beruht, dass im 
hinteren Theil der Mundhöhle Speisetiieilclie. i verdampfen und so in 
die Nasenhöhle gelaiiger, ^o sie Ge achsempfndungen auslösen. In 
der Psychopathologie pflegt man diese Geruchsempfindungen, ^welche 
die Geschmacksempfindungen s. str. begleiten, mit zu den Geschmacks- 
empfindungen im ^veiteren Sinne zu rechnen. Die enge Verschmelzung, 
v^eicbe zwisoheii dies(‘n Geruchsempfindungen und den eigentlichen 
Gesclimacksempfindungeti stattfindet, rcc}ltfertig^ die Zureclmung und 
erklärt auch, das» in Krnhkheitsfiillci) die entsprechenden DaJlucina- 
tio])en gemeinliiii verbunden auftreten. SoJclie Geschmaekshallucina- 
tionen in weiterem Sinne sin<l sehr häufig. Die Kranken geben an, 
dass sic plötzhcli einen Geschmack nach Koth oder Blut etc. in der 
^[uiidhölde empfinden u. dergl. m. 

Isolirte G eruchshallucinationen* sind ziemlich häutig Gerüche 
nach Pech, Schwefel, Rauch, Koth, Schweiss, (.^hloroform und anderer- 
seits nach Kosen und audenm Blumen treten in grösserer oder ge- 
riiig(*rer intern sität auf. 

I ) c r ü h r u 11 g s h a 1 1 u c i n a t i 0 11 e n (haptische H allucinationen) kommen 
auf dm* ganzen llautobcrfiäche vor. Nicht selten werden auch die 
Bcriihrungsempfindungen in das Innere des Körpers (Schleimhäute etc.) 
verlegt. Bald empfindet der Kranke einen plötzlichen Schlag oder 
Sticli oder einen Kuss oder eine unsichtbare Umarmung, bald empfindet 
er auf der gauzcii Körperoberfläcbe ein Netz von Spinneweben, Glas- 
scheiben im Bett oder elektrische Schläge oder das Herumlaufen un- 
sichtbaver Tliiere oder ,,Zwerge“, Die Mannigfaltigkeit dieser haptisclien 
Hallucinationeii ist ungemein gross und mit dieser Aufzäliluiig in keiner 
"Weise erschöpft. Ein Kranker mit Verfolgungswrdin empfand, wie 
auf seinen Spaziergängen eine unsichtbar vor ihm hergeheiidc Person 
Fori während mit ihrer Ferse auf seine Fussspitze trat. Derselbe fühlte 
öfter auf seiner Mundschleimhaut, wie ein klebriger Brei an-* dieselbe 
geschmiert wurde. „Der Mund ist ganz voll llaare^, liört man nicht 
selten, „die rfaut wird in Falten abgehoben.“ Andere Kranke fühlen, 
wie menschliche Körper (namentlich von Kindern und Personen des 
anderen Geschlechtes, oft auch von Thieren) zu ihnen in ihr Bett gelegt 
werden. „Ich hin ganz eingebettet in warmes Fleisch“, erzählte mir 
ein Hallucinant. Ueherhaupt tritt zu der hallucinatorischen Berührungs- 
empfindung nicht selten auch eine hallucinatorische Wärme- oder Kälte- 
empfindung hinzu. — Eine besondere Bedeutung beanspruchen auch 

’ Bullen, (fifactory liallucinations in the insane, .Tourn. of. ment. sc. 1899, S. 513. 
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füe Berührung.shallucinationen auf sexuellem Gebiet. Es kommt liier 
zu vollstäiidigen GoliabitationsballucinationeU; (1. h. es treten alle die 
Eahl reichen die Cohabitation begleitenden haptisclieu Empfindungen 
— oi’i einsclJicsdich der begleitenden (lefühlstöne — hallucinatoriscb 
auf. L'or mittelalterlmhe Hexenglaube s[n’acli bei solchoyn Kranken von 
Siiccubus und Incubus, indem er die unsichtbare Cohabitation vom 
Teuiel ausgvlicn liess. Auch allerhand MissJiandlungen der Genitalien 
werden oft hallucinatorisch (‘inpfunden. 

r>cii Beruhrungshalliu’inationen nahe verwandt sind auch die hallu» 
c i n a 1 0 1 ’ i s c h e n 0 r g a n e m p h n d u n g e n. G eisteskranke klagen oft 
iibor die «ugentiiüinliclisteii Empfindungen in diesem oder jenem Körper- 
organ. so namentlich über tdgentliümliclu*- Verlagerungen, Jk^wegungen 
und [Iiiig('staltungen der Eingeweide, ohne dass auch die peinlichste 
üntersuclnirig irgendwelche jieripherische Reiz(piello aufzuweisen v(‘r- 
möchte. Jici Besprechung der illusionären Crganempfindungen wird 
hierauf zurückzukommen sein. 

Kinästhefische- II all ucinationen ’ sind hallucinirte B(‘wegungsem- 
pfindungen. Die Empfindung d(T j>assiven und activen B(‘W(‘gung 
unserer Extnunitäten ist sehr zusamineng(5setzt, wahrsclndnlich ent- 
stammt sie vorwiegend der Gehmkstmsibilität. Wie jede ainhua* Em- 
pfindling können auch diese passiven Bewegungsempfindungen hallu- 
cinatorisch, d. h. ohne äusseren Reiz auftreten. So gclnm manche 
Kranke an, dass sie plötzlich die Empfindung haben, als werde ihr Arm 
g’ehoben, ihr .Bein gestreckt ti. dgh m, AVeiter unhui wird zu erörtiu’ii s(u'n, 
welciicn eigcmthümlichen Einfluss diese halluciiiirten Bc'wcigungsempfin- 
dungen auf die Bewegungen solcher Kranken haben. Zuweilen kom- 
men solche Bewegungshalliicänationen auch auf dem ({ebied der Sprach- 
muskulatur vor. Durch die Contraction unserer Li])pen-, Zungen-, 
Gaumen- und Keldkopfmuskeln beim »Spreclam werden, wie durch 
andere Bewegungen, gleichfalls sensible Nervenendigungen gereizt und 
so Bewegungsempfiiidungen erzeugt. Auch diese Spreehbewegung.>eni- 
pJindungen werden gelegmitlich liallucinirt. J)(.u' Kranke hat dann die 
Empfindung, „als ob er ^nn bestimmtes Wort ausspräche^^. 

I)i(j Vestibularliallucinationeii sind mitden f'ben gemannten nahe 
verwandt, ilurch den \ estibularnerv empfinden wir die Lage unseres 
Kopfs im Raum. Auch auf dii'.sem Empfindungsgel)iet kommen Ilallu- 
cinationen vor: der Kranke fühlt, wie er plötzlich in die Luft gelioben, wie (*r 
nach rechts oder links gedreht wird u. ähnl. „Der Kopf wird mir immer 
verzogen und dabei fi'ilde ich deutlichen Schwindel,“ klagte ein Kranker. 

* Orainor. Die Ihilluciualioncii iui Muskelsiuri hei (Tcisteskranken und ilire 
klinische P)Cd(‘lltl^l^^ Freiburg 188Ü u. Arch. f. Fsychiatrie lUl. 28-, Seglas, Progr. 
niecl. 1888. 
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Zusammeugfccetzte Hallacinationen. Mitunter beschränkt 
sich die jeweilige Halluc'.uation auf ein Sinnesgebiet , <^ft jedoch ver- 
einigen sich Ilallucinationen melirerc r Sinnesgebiete zur Vortäuschung' 
eines realen Objectes. So kommt es alh rdings vor, dass die visionären 
Gestalten stumm s:nd und höchstens die Li]>pen lautlos bewegen, und 
dass die Stimmen unsichtbar bleiben. KDvu ebenso oft aber vereinigen 
sich Vision und Akoasma, d. h. die visionäre Gestalt spricht .hörbar zu 
dom F.ranken, die Stimme erscheint'^' ihm. Ja zuweilen konnnt doeb 
eine tactile Hiillncination Lin/u: der Kranke fühlt, wie die zu ihm re- 
dende, seinen Augen siehtbaro Gestalt ilin auch anfasst. Gerade solche 
zusammeugesetzt#^! Hallucinationen sind von der Wirkludikeit für den 
Kranken kaum nichi’ zu untersclu iden. Sehr häutig verknüpfem sich 
auch die Bewegungshallucinationen mit ondercn HailuciinitioiK'ii, nament- 
lich mit tactilen: der Kranke fühlt nicht nur, wie sein Kojh' unwillkür- 
lich l)ew(.*gt wird, sondern er fühlt auch di(' Berührung der Hand, wel- 
che diese Iteweguiig vermeintlich an ihm aasführt. ^^Krst kiiugelt’s und 
dann fühk' ich mich wie hinaufgetragen,^' berichtete ein Patient. Einem 
anderen kündigen die Stimmen erst ein Kriebeln im Küchen an, dann 
fühlt der Kranke das Krielndn und hört darauf die Stiinincn flüstern: 
„das ist aiigehfMide Kückeiimarksschwindsuclil“. Die Zahl dieser coiiibi- 
nirteri Hallucinationen ist ausserord<‘ntlich gross. Häufig lässt sicli im 
V(udauf einer Psychose beobachten, wie allmählich ein Siiniesgebiet 
nach dem anderen hinzutritt, um sich bei dem Aufhau solcher zusani- 
inengesetztcMi Hallucinationen zu betlieiligen. Monate lang fühlt die 
Kranke z. B. zunächst nur den Dolcdistich an einer bestimmten Körper- 
stelle, später siebt sie auch die den Dolchstich ausführende feindlich 
sich über sie beugende (gestalt und schliesslich heirt si(' auch ihre Droh- 
worte. 

Ausdrücklich muss schliesslich hcmvorgcdioben wc'rden, dass die 
specihsclie Dualität (Modalität) der Hallucinationcm, nameiitlicli soweit 
sici von geringer sinnlicher Lebhaftigkeit sind, zuweilen für den Kranken 
selbst nicdit scharf bestimmt ist. So erklären sich Angaben dc'r Kranken 
wie: „Ich höre die Stimmen mehr durch das Oe fühl als durch das 
Ohr; „iclE fühle etwas Kothes, JKennendes um mich herum“; „ich 
höre blaue Wolken um mich zittern“ u. s. f. 

b. Gefühlston der Hallucinationen. Wie die normalen 
Empfindungen haben auch die halluciiiatorischen Empfindungen ihre Ole- 
fühlstöne, meist sind die Gefühlstöne der Hallucmationen sogar be- 
sonders stark, Hallucinationen gloicbgültigen Inhalts sind verhältniss- 
mässig selten. 

c. Localisation der Halluciiiatioueu. Schon bei Besprechung 
der Qualität der Hallucinationen wurde erwähnt, dass die halluci- 
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natorischc Kinpfindung vom Kranken bald in seine unmittelbare Nähe, 
bald in grössere Entfernung localisirt wird. Diese räumliche Projection 
tiudi't im Allgemeinen nach ganz denselben Gesetzten statt, wie die- 
jenige dir iioriiiale^ Empfindungen. Begleitende Bewegungsvorstel- 
iiingen liegen ihr zu Grunde. Im Allgemeinen pflegen die Hallucinationen 
dann, wenn sie im Verlauf der Krankheit zu schwinden beginnen, 
nicht nur seltener und leiser, sondern auch in grossere Entfernung 
projicirt zu werden. Bei Schielenden werden die hallucinatorischen 
(Jbjee.te zuweilen doppelt gesehen. Zuweilen treten auch bestimmte 
visionäre Gestalten immer an einer bestimmten Stelle des Gesichts- 
feldes auf. Auch bei Akoasmen beobachtet man zuweilen ähnliches: 
so h rt z. B. ein Kranker stets eine freundliche Stimme in sein rechtes, 
eine feindliche in sein linkes Ohr sprechen. — J^ewegt der Ilallu- 
ciiiant seine Augen, oder dreht er den Kopf, so folgen die visionären 
Objecte häufig seinem Blivk. Bei Kranken mit Nystagmus kommt 
mitunter ein fortwüihrendes Hin- und llerschwanken der hallucinato- 
rischen Gestalten vor. Die Localisation von Gehörshallucinationen 
wii’d durch Kopfdi’ehungen meist nicht beeinflusst. 

In manchen Fällen werden die Hallucinationen auch in das Innere 
des eig(men Körpers v(‘rlcgt. So kannte ich einen Kranken, der im 
Innern seines Brustkorbes, mitunter auch im Innern seines Kopfes eom- 
plicirte Visionen (Bäume mit Teufelsgesichtern) zu liabeii angab. Ein 
Patient behauptete bestimmt, er selie die visionären Gestalten öfters 
aneb bintei’ sieb. Viel bäuflgef ist dasselbe btn (fehörsballueinationen. 
Der Kranke liört die Stimme oft im Kopfe oder in der Brusthöhle oder 
im Leibe sprechen, sogar in einzelne Fiiigm* verlegt der Kranke ziiw('ilen 
seine Akoasmen. Ein Patient von Siemens hörte zwei Männer im linken 
Auge schwatzen. Mitunter sind auch anderweitige Reize und mit 
diesen verknüpfte Vorstellungen für die Localisation der Hallucinationen 
]Tiaassgebeiid. So ist der GeliörshalJueinaut gern geneigt, seine Stimme 
in den Schornstein, VTntiiationslöchor etc. zu verlegen. Diese Log^jli- 
sation ist meist eine seeuiidäre. 7\nfangs ist die Localisation solmer 
Akoasmen eine ganz andere oder unbestimmt gewesen; weil aber der 
Haliucinant den Spreclier nicht sieht und doch deutlich hört, bildet er 
sich die Vorstellung, derselbe sei z. B. im Ventilationsschacht verborgen. 
Diese Vorstellung bestimmt nun die Localisation aller folgenden Ako- 
asinen. Auch sensible Reize könmm gelegentlich für die Localisation 
von Akoasmen direct inaassgebend sein: so kommt es vor, dass Kranke 
die Stimme an derjenigen l^artie des Abdomens hören, welche Sitz 
neuralgischer oder anderweitiger Schmerz(‘U ist, 

d. E n t s t e li u n g s b e d i n g u n g e n. Schliesst der G esichtshalluei- 

nant seine Augen, so findet man häufig, dass die Visionen kürzere oder 
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längere Zeit verschwinden. Umgekehrt giebt es Kranke, bei welchen 
der Augenschluss notliwenaige Vorbedingung für d^s Auftreten von 
Visionen ist. Ebenso wirkt der Verschluss ^ der Ohren bei dem einen 
Hallucinanten steigernd, bei dem anderen absch'sH^chend auf die Ako- 
asmeii. Tn vielen Fällen ist der Abschluss äusserer Reize überhaupt 
olme Einfluss. Hiermit liäiigt auch di weiter^. Beobachtung zusammen, 
dass manclie Gehörshai lucinanten in der Stille der Nacht oder der 
Einzelhaft besonders lebhaft haMuAniren, während andere leise wirk- 
liche Geräusclie hören Tnüdson, damit n(‘hen diesen noch Akoasmen 
auftreten. ^ F/benso treten die Visionen bei dem Kranken vor- 

wiegend im objectleeren G csichtsfeld (im Dunkeln, am leeren Hin mel etc.), 
bei dom anderen vorwiegend mitten unter zahlreichen wirklichen Oh- 
jecten auf. 

Gleichzeitige lAn Wirkung wirklicher R. ize auf andere Siniiesge- 
bi<. te schwächt häutig die llallueinationeii nioinentaii ab. 8o kann ein 
plötzliches Geräusch eine Vioion und ein interessantes .Bild (du Ako- 
asma. momentan verdrängen. Daher schliessoii auch manche Kranke, 
welch(‘ ihren Stimmen lausclten wollen, die Augen oder verstecken 
sich unter der Decke oder in einem Winkel. Sehr viel seltener ist es, 
dass umgekehrt ein wirklicher Reiz auf einem andern Sinnesgebiet 
nothw endig ist, nui die IlalJucinatioii hervorzurufen. So hatte eine 
Kranke regelmässig und ausschlicssiieh dann, wenn si(' ein Messer 
oder eine Scthe(m(* sah, die tactile Hallucination, dass in ihre Tanger 
gesclniittcn werd(\ Die Berührungstäuschung war bei ihr so lebhafi, 
dass sie sinnlos auf die Person, welche die SchecTc oder das Messer 
in der Hand hielt, einschlug. Das Bewusstsein, dass es sich um eine 
Täuscliung handle, fehlte ihr vollkommen. Eine andere meiner Ivranken 
fühlte*, sobald sie an der Wärterin eine Broch e sah, „alsbald einen 
Haken im MumP^. Man liat diese Hallucinatioiieii auch als Reflex- 
hallucinationeii bezeichnet. Von den secundären Siniiosompfindungen 
unterscheiden sich dieselben dadurch, dass sich zwischen die normale 
Primärompfindung und die Hallucination noch eine Vorstellu .g, z. B. 
in dem mitgetlieilteii Fall die Vorstellung des Schneidens, einschiebt. 

I^örpcrliche Bewegung verstärkt bei einzelnen Kranken die Hallu- 
cinationen. Bei anderen sind dieselben Morgens nach dem Erwachen 
am stärksten. Sehr interessant ist auch, dass l\aubewegungen zuweilen 

^ Man bezciciinet solcfie Dalliiciiiationen auch als ,,fiinction(dle“ Hallucina- 
tionen. Von den Illusionen sind diosell)en dadurch unterschieden, dass bei der 
Illusion das wirkliche Geräusch seihst zu der Gehürstäuseämn^ wird, also in ihr 
aufgeht, wälirend bei der functionellen Hallucination neben und ausser dem 
wirklichen Geräusch, zuweilen sogar an einer anderen Stelle des Kauraes, das 
Akoasma gehört wird. 
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die Akoasmen v('rstiirken, und dass andrerseits bei Autbinanderpressoii 
der Zäbne geiegentlicli die Stimmen nacliJassen. 

Von grossem Einduss auf das Zustandekommen der Hallueina- 
tiomm ist bei vielen Kranken auch die sog. Aufmerksamkeit. Viele 
Kranke hören Stimmen, sobald sie hin h or eben, sei es, dass der Arzt 
sie dazu auffordert, sei es, dass sie selbst von den Stimmen etwas 
erfahren wollen. Ändert^ sehen Gestalten, sobald sie den Blick auf 
einen bestimmten Rauinpunkt heften. Die Anspannung des Aceom- 
modationsapparates des Auges und des Ohres und die Constellation 
der Vorstellungen löst liier die SiniH'stäuschung aus. FKerauf beruht 
es, dass viele Kranke, wie man es ausziidriieken pflegt, „willkürlielV^ 
h,*:i]n aiiii en können. 

(drossi' Wichtigkeit in diagnostiselnu’ und jirognostiseher Beziehung 
hat ondiie.h die Frage, wie weit die Ilal lueinationen dem aiigen- 
oliek lielu'ii Vorst(‘l 1 ungsinlialt des Kranken en tsprecdi (^n. 
Keine Ilallueination des Kranken ist eiiu' völlige Keuschöpfung. Die 
Krank(‘n liallueiniren nur, was sie früher einmal empfunden haben und 
was aiso in Gestalt von Erinneriingshildern oder Vorstellungen in 
ihrer Hirnrinde vorhanden ist. Freilhdi kommt es oft genug vor, dass 
die Kranken Gesielder sehen, die ihnen ganz unbekannt sind, und 
►Silhencornhinationen hören, die ihnen füher ni(‘ vorgekommen sind and 
deren 8)inn ihnen seihst rathselhaft ist. Aber auch in fliesen Fällmi 
isi die Ilallueination keine völlige Neiisehöpfung, sie hat nur neue 
( oinhinationen partieliei’ Ernmerungshilder früherer l\Tn[)tindungc'n ge- 
sehaticm. Di(' conihinatorisehe Thätigkcit, diireh welche wir ans .Bruch- 
stückfui von Erinnerungshildern neu zusan!mcng('setzte Vorstellungen 
bilden, hezeiehneu wir hei dem (^^sun(len als Phantasie. Bei dem 
Gesunden ist die Phantasie nicht sninlieh lebhaft: unsere PTiiantasie- 
vorstellungen lileibmi eben Vorstellungen. Bei dem Plallueinanten 
erlangen sie sinnliehe Bchhaftigkeit odrr, mit anderen Worten, wnu’den 
sie zu Kuiplindungen. Lheiiso wie di«; Phantasievorstellungen des Ge- 
sunden keine völligen Kimsehöpfungen, sondern nur neue Gombina- 
tionen alter Krimierungsbilder sind, so sind auidi die lial lueinationen 
ti'otz ihrer gelegentlichen Freindartigkeit in letzter Linie stets auf Er- 
innerungsbilder wirkliclan* EmpHnduiigen zurüekzuführen. Hiermit hängt 
es auch zusammen, dass hei den Blindgehoi-enen niemals Visionem, h(;i 
den Laul»gel)oreneii niemals Akoasmen au ttreten, während erworbene 
Blindheit und Laublieit llnllucinationeii keineswegs ausschliesst 

Unser Gehirn enthält zahllose Vorstellungen oder Erinnerungs- 
hildca*. Die meisten derselhr n sind latent, d. h. im Augenblick ledighch 
als materielle Spuren ohm‘ psychischen - Parallelprocess in meiner 
Hirnrinde vorhanden, und nur einige wenige sind im Augenblick 
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jictuolJ vorhanden^ nämlicb * diejenigen, an welche ich — wie wir es 
populär ausdrücken — im Augenblick gerade denke. Man kann nun 
mit Vortheil die irall’Jcination(,n eintheilen in solche, welche dem je- 
weiligen augenblicklichen Bewusstseinsin^ alt, also den actuellen Vor- 
s re Hungen, inhaltlich entsprechen, und solche, welche zidem augen- 
blicklichen Bewusstsciuslimalt gar keine Beziehung haben, sondern 
viehnelir aus latenten, z. Th. halbvergessenen Erinnerungsbildern, sei 
es in alten Comhinaiionen, sei i/s in neuen Couibinaticmeri bervorgeben. 
Wir bezeichnen die erst ren als vermitt» Ite oder begl tutende Ilallu- 
einarionen^ d'e ieizteren als unvermitteite Hallucinadonou. Die ver- 
mittelten Hallucinatiomm sind meist weniger sinnlich lebhaft, namentlich 
wenige!’ bunt und .■•charf begrenzt, resp. laut und deutlich als die un- 
vermittelten. Entsprechend dem steten Weclisel des Be\,usstseinsinhalts 
sind sie sehr veränderlich, während die unveimiltelten llallucinationen 
Olt durch grosse Ib^ständigkeit sich auszeichneii. Die vermittelten V^isi- 
onen deutet der Kranke gern daliin, dass „all sein Denken alsbald in 
8eenc gesetzt werde^h Die vermittelten Akoasmen bezeichnet er oft ge- 
radezu als ein „Nachsprecheid^, „Vorsprecheid^, ,,jlören‘^ oder „Laut- 
Ma*rdeii^‘ seiner Gedanken.’ Auch von „Mitklingeid^ sprechen die 
Kranken zuweilen. Liest der Kranke, namenlbhdi wenn erleise liest, 
so spricht zuwtnleii (‘in. Chor von Stimmen alles laut mit. Beim 
Schreiben werden ihm die Worte „vorgesagt^h Gerade diese ver- 
mittelten Akoasmen w(irden besonders häutig in der oben angegebenen 
Weise in das Innere des eigenen Körjiers, namentlich des eigenon 
Kopfes verlegt. Die Klangfarbe der Akoasmen ist in diesen Fällen 
r.itist sehr unbestimmt, zuweil(‘.n entspricht sie derjenigen der eigenen 
Srimirn; des Kranken, seltener (iiitspricht sie einer fremden Stimme. 

Ihiuhg stellen die vermitteiteii TIallucinatioiieii keine einfache 
Wiederholung der augenblicklichen \ orstellungen des Kranken dar, 
somhum sic stehen nur in unverkennbarer Beziehung zu den letztiTeii. 
Aamentlicjh gilt dies von den Akoasmen. Die Stimmen ma(‘Ji(‘n Rand- 
glossen zu den (xedjinken des Kranken. Ein Patient verghhdi sie geradezu 
mit dem (Jhor der grieeteiscbeii Tragödie, In vielen Fällen kommt 
es zu vollstjindigem Frage- und Antwortspiel zwischen dem Ki’anken 
und seinen Stimmen. Dabei ist der Kranke zuweilen über das HVo'.tfende 
der hallucinirten Bemerkungen erstaunt. So kenne ieh einen Kranken, 
d(‘r regelmässig Italienisch trieb: wenn er sich Vocabelri abhörte, so 
kam es zuweilen vor, dass er ein Wort nicht wusste oder falsch sagte, 
und die Stimme ihm das richtige Wort zurief. 

Bei Kranken mit vermittelten llallucinationen lassen sich häufig 

1 Bechterew, Feber das IPiren d(‘r eigenen Gedanken. Arcli. f. Bsycdiiatrie 
P>d. 80, 8. 284. Klinke, ibid. Bd. 2(5. 
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?iuch neue Ilullucinatioiieii durch Suggestion (ohne Hypnose) hervor- 
3’ufen, resp. vorhandene Hallucinationen inhcdtlich beeinflussen. Hs 
genügt zuweilen, dass man solcl.en Kranken einen bestimmten Gregen- 
stand zeigt oder nennt und so die dem (Gegenstand entsprechende 
Vorstellung hervorruft: die durch Suggestion angeregte Vorstellung löst 
alsbald Hallu(!inationeii, welche zu dem betreffenden Gegenstand in Be- 
ziehung stehen, aus. Hierher gehört auch die sog. „willkürliche^^ Li'- 
zeugung einer bestimmten Hallucination durch lehhattes Henken an 
die <'i]isprechende Vorstellung. 

Handelt es sich um Kranke mit Wahnvorstellungen, so gestalten 
sich etwaige vermittelte Hallucinationen mit besonderer Vorliebe im 
Sjum* di(vser Wahnvorstellung. 

Die unvermittelten Ilallucinatiomui sind dem Kranken selbst häutig 
überras<*hend. Die ahliegendsten Erinnerungsbilder aus früher Kind- 
heit können })lötzlich Hallucinationen auslösen. Die Seltsamkeit in der 
Combination partieller Erinnerungsbilder zu scheinbaren Neuschöpfungen 
versetzt den Kranken mitunter geradezu in Erstaunen über seinen un- 
geahiiceii Phantasiereiclithum. Bei vielen Kranken kommen übrigens 
vermitüdte und unvermittelte Hallucinationen nebeneinander vor. 
Auch existiren fliessende IJebergänge zwischen beiden. 

e. Einfluss der Hallucinationen auf den Ablauf der 
Ideenassociation. Die wichtigste Frage ist hier, oh der Hallucina- 
tion von dem Hallucinantcn Wirklichkeit zugeschrieben wird oder nicht. 
Es sind in dieser Hinsicht 3 Fälle zu unterscheiden. 

1. Der Hallucinant nimmt für seine Hallucination einen 'iusseren 
Reiz an, gerade so als ob sic eine normale Emptindung wäre. ^ 

2. Der hlallucinant unterscheidet seine Hallucinationen zwar von den 
gewöhnliclnm, durch äussere Reize hervorgrerufenen Empfindungen, misst 
ihnen aber doch entscheidende BedeuuUig zu und wird in seinen »Schlüssen 
und Handlungen von denselben beeinflusst Der IJallucinant fasst die 
Hallucination in dicvseni Fall gern als göttliche Offenbarung auf. 

3. Der Hallucinant ist sich der subjectiven Entstehung seiiua- 
Hallucinationen bewusst und zwar erkennt er in ihnen dann meist 
richtig die Erzeugnisse einer krankhaft (Tregten Rhantasie; zuweilen 
lührt er dabei allerdings <liese Erregung auf Vergiftungen zurück, welebe 
vermeintliche Feinde bei ihm versucht liahen. 

Das sub 1 und 2 angeführte Verl»alten ist am häufigsttm bei 
solchen Ilalluciuiitioncn, welche auf mehreren Sinnesgehieten gleich- 
zeitig auf treten. Beschränken sich die Hallucinationen auf ein einziges 
Siiinesgehiet, so hängt es von ihrer Intensität, ihrer Häufigkeit, ihrer 

1 Dalici ist iiidü. ausgesclilosscn, dass der Kranke die Hallucination als ein 
„(naukelw erk‘' oder „Tliejiter'^ aiiffasst, wchdies ihm „vorgeniacht wird“. 
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Beziehung zu den actuellen Vorstellungen und namentlich von dem sonsti- 
gen geistigen Zustand ab, ob der Hallucinant der Täuschung unterliegt 
oder nicht. Wenn Hallacinationon jahrelang bestehen, so ist es, aucli bei 
Beschränkung auf ein Sinnesgebiet, Rege*, dass der Kranke schliesslich 
die Kritik verliert und an die Realität seiner Hallucinationen glaubt. 

Hallucinationen und auch Illusionen, wcslcho sich zwangsweise 
immer wieder dem Kranken c»ufdrängen und von Krankheitsbewu sst- 
sein begleitet sind, 1 )ezei ebnet man aut‘h als Z w a n g s c m }) f i n d u n g e n * 
(hallucinaticns obsedantt. ). So sehen einzelne Kranke immer wieder 
einen sich iliLen nähernden spitzen Gegenstand u. dg], ni. Diese übrigens 
seltenen Zwangsempfuidungen gehen meist aus Zwangsvon lellungen 
hervor (s. d.). Gewölinlieh ist ihre sinnliche l^ebhaftigkcit ni<dit gross. 

Ist der Hailucinant von der Realität seiner Haliucinatloiien über- 
zeugt, so ist der Einfluss der letzteren auf sein Denken und Handeln 
fast stets ein übermächtiger. An sieb wäre cs ja durchaus nicht noth- 
wendig, dass der Hailucinant z. B. einer Htimme, welche ihm zu essen 
verbietet, — üueh wenn er dieselbe für wirklich hält — mehr glaubt 
und gehorcht als dem Hunger und dem Arzt, welcher ihn zum Essen 
auffordert, und doch lehrt eine tausendfache Erfahrung, dass der 
Kranke in der Regel der KStimme folgt und abstinirt, d. h. nichts isst. 
Die Halliicination erweist sich als einflussreicher als alle normalen 
Ernpflndungen und vernünftigen Ueberleguiigen und Zureden. Aus 
dem Vorstellungsleben entspringt die Hallueination, und die Tdeen- 
assoeiation verleugnet ihren eignen Al)könniiling in der Regel nicht. 
So erklärt es sicli auch, dass die Kranken ol‘t geradezu über einen Zwang 
klagen, auf die Anreden der Stimmen (dnzugehen und zu antwort(3n. 

Der lymHnss der Tlallnciiiatioiiou auf den weiteren Vorsüdluri^sjiblauf ist in 
formaler liezieliung sehr verseliieden. Bald wirken die Ilallucinationcn hemmend, 
bald l)(«''e]ileunigend auf denselben. Im erstereii I'aU spricht mau ^ou secuii- 
därer haJ I ueiiiatorisc her Denkliemmun^ (haJlucinatorisch(Mi! Stupor), im 
letzteren \ oii seciiiidärer halliu'inatorischer 1 d(Oinf J ii edit. Bei eiiiförmitt’ 
schreckiiaften oder religiöa-ekstatiscfien Ilallucinatioiien ü])er\viegt meist die Hem- 
mung, wähn'nd massenhafte lieitere Hallucinationen im Allgemeinen öfter zu Ide(‘n- 
liuclit führen. Docli ist im einzelnen Fall oft schwer zu ergründen, weshalb die 
vorhandenen Hallucinationen gerade Hemmung oder im amb^ren Fall gerade Be- 
schleunigung des Yorstelbmgsablaufs bedingen. Wenn sicli die Hallucinationen 
sehr häufen und zugleich unter einander des Zusamuuuihangs entbehren, so wirken 
sie auch störend auf den Zusamiuenhang des Vorstell ungsahlaufs und bedingen eine 
völlige Verw irrtheit der Ideenassociation, w elclie sich naimmtlich in v('rwirrten Reden 
äussert und uns später als secundäre hallu ein a torische IncohäTcnz ein- 
gehender beschäftigen wird. Der Kranke ist eben nicht mehr im Stande die zalvl- 
reichen zusammenhangsloseTi Vorstellungen, welche die massenhaften und unter sich 
disparaten Ilalluciiiationen anregen, zu einer geordneten Vorstellungsreihe zu- 

^ Eöw^enfeld, Aridi. f. Fsyehiatrh* Bd. 80. 
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s.'iiniMetnzufiiftOTi. Mit dieser lialliicinatorisclieii Incobärenz verbindet sich in der 
auch se(*ijii diire, d. h. durch llallucinationen bedingte l norientirtheit. Das 
]i:dlud^iato rische Ihscheinen weit wegwoJinendcr Tersonen und entfernter Land- 
haften stört die zeitliche und räundii he Drientirung: der Kranke glaubt in anderer 
Zeit ucl an anderem DrT(' zu leben. 

Kndlich bedingt die Uailucination häufig <lircct inlialtliche Stö^rungen des 
Denkens, d. h. A^'alinideen. hine Stimme ruft z. B. dein Kranken direct zu: „Du 
bi^t (’)lristll^^ und fortan ist der Kranke fest von seiner Messiaswürde überzeugt: 
er ist durcli seine llallueinaf ion zu einer (Jrössenidee gekommen. Auf Grund un- 
b('stimmter fremdartiger liallucinatorisclier Kmpfindungen im Arm beliauptet der 
Ki’unkc'. „man habe einen fremden Arm in seinen liineingesteckt“. Besteht Laut- 
werdi n <h'r G(‘daid<en, so wähnt der Kranke z. B., man wende besondere physi- 
kaliselm \))parate an um seine Gedaiikmi ansznforsclicn, oder man souftlire ilim 
alle s ‘iue (leda?d{eii ii. s. f. Di(‘se seeundären balln einatoriseben VVahn- 
V r- G' 1 1 11 II g(Mi werden spätcT noeb ansfübrlieluT zu besprechen sein. 

;\ehnli(‘h gestalten sich auch die Ha ii dliing<‘ii des nallucinantcii je nach 
(h'iii Inhalt d('r Hallucination uncndlicdi vuTschieden. Zunächst malt sich die 
nallncination im (lesichtsausdruck des Kranken. Das gespannte Hinhorchen 
od('r plöl/.liclu' Aufhorchen vcrriith z. B. die Anwesenheit von Akoasmen. Der 
(b'sicldshallucinant starrt meist in das Leere, sein Blick wandert hin und her, 
ohne dasf. < in merklicher («egemstand sich beweg i. ( >ft beobachtc't man aneb ganz 
charakb'ristische Abw (‘hrlKwvegungen, durch welche d(‘r llalliicinaiit unangenehme 
llallucinationen abzuwehren sucht. Der \'isionär schli(‘sst die Augen und wendet 
drn Kopf ab, (hu* (ichörshallucinant hält sich di(* Hhreii zu oder verkriecht sich 
unter die Decke od('i' sto]»fl Watte in <li(' Ohren und in die Schlüssellöcher. Der 
(b's< hma(*ksha,Uuciiiant si»cit aus od(‘r rührt die ihm vorg(‘sctzt,(‘n Sjieisen garnicht 
an. Der Oernchshallucinant hält sich die “Nase zu oder schlägt plötzlich ein 
Im iist('r ein, um durch frischt' Luft sich von dt'm hallucinatorischen und 

Dunst zu lu'IVt'ien etc. \'erweigert der Kranke Auskunft, so kann man häufig 
erst naehfraglicli. d. li. nach (Genesung des Kranken, tliese Abwehrbewegnngen 
richtig deuten lernen. So kannte ieh (‘inen Krankt'ii, der fortwährend mit seinem 
Kopfe di(‘ eig(*nthümliehsten dreht'ndt'ii tbw\ egnn rt'n ausführte. Während des 
Krankheitsverlaufes war eint' Auskunft ühor die Motive zu dieser BeAvegnng nicht 
zu erhalten. Ot'nestm gal) dt'r Kranke an. dass t'r fortwährend einen Galgen über 
si( li gesehen und eine Selilingc um seim'u Hals gefühlt habe und durcli die Kopf- 
licwegung den Hals ans der Schlingt' zu ziehen vm’sucht habe. — Ganz besonders 
bedeutend ist auch der Kinlluss der hallncinirfen Bewn'gu ngsemiifindungen 
auf die Bewegungt'ii des Kraiiktm. Kiiit' hallucinatorisehe Bew egungsemptindung 
kann in doiipelter Weise wirken: entweder versucht der Hallucinant durch eine 
gt'gensinnige oder, wie wir sagen wollen, coni)>enBatoriscbe Bt'wt'gnng, die \er- 
meintiit'he. liallue.imrtt' Levvegnng wieder auszugleieben, oder die haUiicinirte Be- 
^^ egungsempfindung veranlasst ihn die vermeintliche, ballueinirte Bewegung auch 
wirklich auszulühren. Hat z. H. der Kranke die Hallucination, dass sein Kopf plötz- 
lich nach rechts gt'tlrehf: wt'rde, so wird er entweder durch eine energische 
dauernde » der auch öfter ruckweise wn't-dt'rholte Linksdrehung des Kopfes die 
\ (‘rmciiitlicho Keehtsdrehung zu compensireii sueben, oder die hallucinirto Be- 
w egungsemptindung wird nmgttkehrt gerade Veranlassung zu einer Keehtsdrehung 
des Koptes. Warum in dem einen Fall diese, in dem andern jene motorische Ke- 
aclion stattlindet. lässt sieb oft garniclit nachweist'n. Man bezeichnet diese eigen- 
tlniinlichen Bewegungen auch als „halluciiiatoriscbo Zwangsbtwvcgungen“. Kinen 
Spccialtall derselhen stellt das „hallucinatorisehe Zwangssprechen ‘‘ dar: hier ver- 
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niiiasfeen die oben erwähnten haliucinirten Bewegung^sempfindungen im Gebiet dor 
Sprachumskiilatur den Kranken zum Ausspredien der Worte, deren zugehörige 
.AIuBkelcontractionen der Kranke zu empfinden glaubt. In anderen Fällen sucht der 
Kranke durch bestimmte Stellungen den hallucinirten Bewegungen entgegen- 
znwirken: n‘an bezeichnet solche Stellungen aL hailu (dilatorische Zwangsstellungen. 

I )a die Hallu(dnationen, wehjhe solche Zwangsbewegungen und ZWangsstellungen 
veranlassen, oft stunden- und tagelang JcJi in n.imlicber Weise wiederholen, so 
wiedcrliolen solche Kranke oft stunden- oder Ingelang stereotyp dieselben 
Zwang sbewegungen und verhar^’en f or^wiihrend in gewissen stereotypen Zwangs- 
BtelliingCii. 

Abgesehen von den ois jetzt betrachteten Bewegungen des Aufinerkens und 
Abw ehren« lösen die Hallucinationen auch zalilreiclie c^mi))! U ntere Handlungen 
aus. Am cinflnssrciehsten sind in dieser Hinsicht die sog. im]>erafiven HaUu- 
ciTiationon, d. h. Stimmen, wdclie dem Kranken diese oder jene Handlunghefehlen. 
Der eine kniet auf Befelil der r,timme nieder, der andere steckt ein Haus an, ein 
dritter verstümmelt sidi selbst ii. s. f. Einzelne Kranke geben aucli an, dass si<‘ 
auf Befelil der Stimmen diese oder jene Handlung ausführen, aber erst „nachträglich“ 
sich henvusst iverdcn, dass sie dabei den Stimmen gehorcht haben. In anderen 
Füllen üben die Halhudnationen eine motorische Hemmung aus. So verharren 
K ranke z, B. wochenlang in regungsloser Rückenlage, weil eine Stimme ihnen den 
'hod droht, soliald sie sich regen. Ich kannte eine Kranke, welche über einen Monat 
lang den ganzen Fag regungslos auf einem Fleck stand: der Speicliel lloss ihr aus 
<lon offenen Mundwinkidii, Friu und Koth Hess sie unter sich geben. Später wurde 
festgestollt. dass sie rings zu ihren Füssen Abgründe sah und deshalb sich nicht 
von der Stelle rührte. Ausscir schreckhaften Fisionon können auch gclegentlicli 
prächtige Visionen (namentlich religiösen Inhalts) zu motoriscdier Hemmung führen. 
So beobachtet man Kranke, welche den Himmel offen, (Ritt umgeben von den 
Kugeln und Christus am Kreuz sehen und in diesen Anblick ^crsunken tagelang 
kein Glied rühren. Man hozeiclmet sohdio Jlallucinationen als fascinirende. 
Sind die Hallucinationen zahlreich, sclir wechselnd und von starken, namentlich 
liositiven Gcfülilstönen begleitet, so üherwiegt meist der beschleunigende Einfluss 
auf die luotorischen Jnnervationen: es kommt zu der sog. lia llu cinatorischen 
Agitation, welche sich häufig zu ausgesprochener Fobsneht steigert. 

f. Fheorie des Sitzes und der Entstehung der Hallucinationen. Die 
physiologische lksychologie lehrt, dass für alle Empfindungen in der Hirnrinde 
materielle Parallelvorgänge existiren, für die Gesielitsemjifinduiigen in der Seli- 
s])liäre des Deeijiitailaiiiions, für die ( Jehörsempfindimgem in der Hörsphäre des 
Femporallappeiis u. s. f. Wir müssen daher annehmen, dass aucli die p”'hologischcn 
tmipündungen, die Hallucinationen, ebenda ihrim Sitz haben, die Visionen in der 
Sehsjiliäre, die Akoasmen in der llörsphärc u. s. f. Alle Hallucinationen sind also, 
was ihre Eocalisation anlaiigt corticalk Eine andere Frage ist, woher die 
hallucinator ischen Erregungen stammen. Schon aus früheren Auseinander- 
setzungen ergiebt sich, dass die Hallucinationen ihren Ursprung in erster Idnie 
aus unseren Erinneruiigsbilderii oder Vorstellungen nehmen. Der Anschaulichkeit 
wegen legen wir wieder das hyjiothctische Schema zu Grunde, w elches wir in der 
Einleitung aufstellten (vgl. Fig. 3). Normaler Weise erzeugt ein Reiz R in dem cor- 
ticalen Empfindungszellenconiplex E eine Erregung, der die Empfindung entspricht 
und die mit dem Reiz wieder verschwindet, und hinterlässt ausserdem in dem Erin- 

1 Die ältere Fheorie Schroeder van der Kolk ’s u. a. nahm an, dass die 
Hallucinationen infracortical (in den Vierhügeln etc.) auf treten. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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neriirlgszellencomplex V eine bleibende Veränderung, welcher unter ]>e8tiwinten Be- 
dMigungen da« hrinnerungebild der Em])iiiidung oder die ^Vorstellung entspricht. 
T^otmaler Weise nimmt die Erregung stets den Weg EE\". Bei der Hallucination 
kehlt sich dieser Verlauf um. Das in V niedcrgelegte Erinnerungsbild, die Vor- 
stellung versetzt, E in Miterregung und erzeugt hier die zugehörige Emptindung, 
d. h. ~ da ein E fohlt — eine [llallucinatioii. Dalud ist das Erinnerungsbild in 
bald ein latentes, bald ein actuelles, d. li. bald liegt der llallucination eine Ahir- 
stellung zu Drunde, die im Augenblicke gar nicht in unserem Bewusstseinsin- 
halt enthalten ist, bald eine AVorstellunpr, an die wir im Augeidilick gerade \Adrklich 
denken. AVir unterschieden liiernach schon oben unvermittelte und vermittelte Ibd- 
lucinationen. ln Hinblick auf unsere Figur kann man geradezu von (dnem abnormen 
centrifugalon A^ erlauf der Erregung von den Erinnerungszellen zu den Em])Hn- 
dungszelleu sprechen. Hierin liegt der wesentliche pathologische \'organg bei jeder 
Hallucinatiftn. Bei vielen Hallucinationen kommt Jedocli nocdi ein zw (dtes Moment 
hin/a. Es lässt sich nämlich oft nachw eisen, dass E, also ein auf die Emptindungs- 
zoUen wirkender Heiz, nicht vollständig fehlt. Sosclndnt ja z. B. für die Adsionen 
des Alkoholisten, der allenthalben Bienen umherüiegen sieht, zunächst R völlig zu 
fehlen. Ein äusserer Reiz in <lem gew öhnlichen Sinne fehlt in der That auch, hin- 
gegen lehrt genauere Untersuchung, dass auf deiu Wege vom Sinnesorgan bi^ zu 
der Hirnrinde Reize doch vorhanden sind. Namentlieh im Sinnesorgan selbst Huden 
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sieb fiolche Reize recht häutig; liierlier gehören z. B. die (Haskörpertrübungen (h^s 
Auges und die cbroiiiseh-eutzündlichen Froe.esse des Mitttdobrs. Solche entoptischt' 
und cntotis(die Reize werden ansserhall) der J'sycbose als solche emj)funden, d. Ii. 
die Gla8kör])ertrnhinigen als iMoiiclnss volantes, die* Ihdzvorgänge in der Ihiukeii- 
höhle - nach dem Cb'setz von der s])eeiHschen EiuTgie - als einfaclu' suhj('ctivi‘ 
Geräusche, Sausen, Klingen (di;. Sobald eine l’sychose aiishricht, werden aus 
diesen Mouehes volantes umhersehwdrrende Bienen, aus d(m (dnfachen Geräusclieii 
luillueinatorischc Worte Ein Kranker, der schon vhde Jahn* vor sidner Geist t;s- 
krankheit an Ohi'eiisansen in Folge eines chronisclu'n Eaukenliöhleiikatarrhs g(.‘- 
litten liatte, äusserte selir eliarakteristisch: .,J)ie Stimmen rühm mir jc'den Gedanken 
mit zehnfacher Stärke nach: das Olinmsausen ist durch das Stimmenhören v(‘ruii- 
reinigt wordeid*. Der Nachw eis, dass in manchen Fällen den Tlalluciuationen solclu' 
entotische und ento))tische Reize zu Grunde liegen, liegt darin, dass sich im Krank- 
heitsverlauf der allmählielie Uehergang der einfachen suhjeetiven (Rwäiiselie in 
Stiiniuen (d-c. und S])äter hei Abnahme der Krankhiut die Ruekhildung der Stim- 
men zn Geräusclien verfolgen lässt. Auch sind seltene Fälle hekaunt. in widclien 
die Beseitigung^ eines Faukenlu'ililenkatarrhs (ganz ausnahmsw eise auch eines (k'ru- 
menpfropfs) das Verschwinden der Hallucinationen zur Folge hatte. Endlieli er- 
klären sieh so auch die einseii igen Hallucinationen. welche man gelegentlich 1u‘- 
obaehtet: es handelt sich hier um Kranke, wmlclui ilo’i; Stimimm nur auf einem 
(dir hören und ihre Adsionen nur auf einem Auge seheiB; einer genauen Unter 
suchung gelingt es hier meist, periiiherischc Erkrankungen in demjenigen Olir, rcs}). 

^ Ide Einseitigkeit lässt sich namentlich dann bepuem nacbwidsen, w^enn mit 
dem Schluss des einen Auges inämlieh des erkrankten) die Hallucinationen 
schwinden, während Schluss des anderen Auges sie unlu'eintiusst lässt. 
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Auge nacLzuweisen, Aveit^bes Sitz der Haliucinatiotten ist. Aehnliclics hat mnn 
auch auf allen andereh Sinntt- gebieten nachzüweiaen vcrmoclit. Zuweilen ist die 
Keizquelle auch nicht iui Sinnesorgan, spiidern innerhalb der Nervenbahnen zu 
suchen. Ho liefert Atrophie des Sehnerven, Gehörnerven und Riechnerven, weit 
entfernt Hallucinationen auszuschliessen, getj^dezu mitunter das nothwendige Reiz- 
material für die Entstehung von Hallucinationen. Auch bei multipler Neuritis Imt 
man Aehnliclies beobacldet. * , . 

Je mehr man sich daran gewöhnt, bei jedem Halliicinanten genan die peri- 
l)lieris(‘hen Sinnesorgane zu Uiitersucben,’ um so öfter gelingt es, peripberisclie 
Rcizipiellen für die Hallucinationen zu entdecken. Hält man sich streng an die 
anfänglich gegebene l>eiinition der Hallucination, wonach absolutes Fehlen jedes 
Iveizes gefordert wird, so wären olfenbar alle die eben betrachteten Fälle, insofern 
Ix'i denselben ein Reiz doch naclizuweisen ist, den später zu bespret henden Illu- 
sionou zuzurechnen. Aus praktischen Gründen thut man dies nicht. Wollte man 
die Definition streng aufrecht erhalten, so müsste man — bei der Hcliwierigkcit 
des Nachweises einer Erkrankung der peripherischen Sinnesorgane bei Geistes- 
kranken - in sehr vielen Fällen die Entscheidung, ob Hallöcination oder Illusion, 
in snsjxmso lassen und auf jede Hezeichnuug verzichten. Man hat sich daher ge- 
wöhnt, alle obigen Fälle noch zu den Hallucinationen zu rechnen und dement- 
sprechend in der Definition der h'tztcrcn nur die Abwesenheit äusserer Reize 
zu fordern. In den künftigen Darlegungen soll das Wort „Hallucination“ stets 
in diesem weiteren Sinne gebraucht werden. Man muss sich dabei nur gegenwärtig 
halten, dass von d(‘n Hallucinationen in diesem weiteren Sinn ein grosser Theil 
durch innerhalb der Körpcrobcrfiächc gelegene Reize gespeist Avird. Man kann 
dies im Hinblick auf das oben gegebene Schema auch folgondermaasBcn ausdrücken: 
hei jeder llallueination versetzt ein krankhafter Erregungsprocess in den Erinne- 
rungszellen die Empfindungszcllen in Erregung und erzeugt so die Hallucination-, 
erleichtert Avird in vielen Fällen diese centrifugale Erregung der Empfindung.'^- 
zellen, Avenn die letzteren sich schon so wie so durch centri])etale Reize (entoptisehe. 
cntotischcj in einem abnor\iicn Erregungszustand befinden. 

g^. Diagnose der Hallueinationeii. Der gewöhnlichste Anlass für den 
Arzt, bei einem Kranken eine Hallucination anzunehuien, ist der, dass der Kranke 
über eine Sinnesempfindung, für A\(‘lche aller Wahrsclieinliehkeit nach jeder äussere 
Reiz gefehlt hat, beriehtet. Diese Annahme bedarf jedoch stets einer genauen 
Prüfung. Es kann nämlich fälsehlich eine Hallucination angenommen werden in 
Folge der nachstehendcui VerAvechsUmgen; 

1. mit Avirklichen Empfindungen: das SchiinpfAcort, Avelches der Kranke ge- 
hört zu haben angiebt, der Schlag, den er gefühlt zu haben angield, ist wirklich 
gefallen; 

2. mit Träumen: der Kranke Aerwochselt ah und zu die Erlebnisse des 
Schlafens mit denen des AVachens; 

‘1. mit Illusionen : cs ist thatsäehlicli gesprochen Avorden, ein R war vorhanden, 
aber der Kranke hat die Worte anders gehört, als sic gesprochen Avorden sind, er 
hat das E transformirt-, 

4 . mit sog. walinliaftcn Auslegungen: der Kranke hat ein thatsächlich vor- 
handenes R richtig, d. h. ohne Transformation empfunden, aber an diese normale 
Empfindung ganz falsche. Vorstellungen geknüpft.^ 

i Eine 5. seltenere Verwechslung, nämlich mit den sog.Erinnerungstäuschiingen, 
wird Aveiter unten bei den Störungen des Denkens Erwähnung finden. In gericht- 

3 =^ 
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• Heber die Gefahr dieser verschiedenen Verwechslungen giebt z. B. folgender 
rnll Außkunit. Eine Kranke berichtet dem Arzt, sie habe in der letzten Kacht 
ihre Kinder schreien hören. Auf diese Aeusserung hin sofort eine Hallucination 
.uizunehmen, wäre ganz falsch. Vieh». (ihr wird man sich zunächst vergewissern, 
ob nicb*^ die Ivinder (U^r Frau wirklich nebenan ges(*briecn haben. Wir nehmen an, 
dass dies auszuschliessen ist. Nun wird man* feststellen, ob die Kranke nicht zu 
der Zeit, wo sie die Stimmen geluört haben will, vielUöcht geschlafen hat und dem 
Arzt als Empfindung im Wachen berichtet, w^as sie thatsächlich geträumt hat. Ist 
auch dies auszuschliessen, so wird man feststellcn müssen, ob zu der fraglichen 
Zeit nicht vielleicht irgend ein anderer Lärm (ein E) war, den die Kranke in ent- 
stellter Weise als Geschrei ihrer Kinder empfunden hat (= Illusion). Endlich ist 
zugleich die Möglichkeit zu btirücksichtigen, dass sogar wirklich Kiiidergeschrei 
in der Nacht hörbar war, also die Empfindung der Kranken sogar dom äussc'ren 
Beiz v<‘Uig entspracli, und dass die Kranke das Geschrei nur fälscblicli als das- 
jt'ibgc iliVer Kinder, welche thatsächlich abwesend sind, d('utete (== wahnliafte 
Auslegung). Erst wenn man alle diese Möglichkeiten durch Yerbr>r der Angebö- 
Tigen resp. des Wartc'personals und Befragen dc^r Kranken selbst ausgeschlossen 
bat, ist man berechtigt, eine flallucination anzunehmen. Namentlich in dem ge- 
r;i lisch v<tlleren Leben einer .Vnstalt soll man mit der vorscbnellen Annahme von 
Hallucinalioiien vorsichtig sein. 

MindestciiS ebenso gross, wumn nicht grösser ist andererseits die (iefabr, llallu- 
cinationen zu übersehen, ln dieser llinsböit kommt speclell in Betracht, dass 
viele liallucinirimde Geisteskranke dissimuliren, d. h. in dem Bewusstsiun, dass dii' 
Hollucinationen krankhaft sind oder — öfter — in dem Ibniusstsein, dass di(' 
llallucinationen für krankhaft gehalten w erden könnten, in Abrede stelbm zu hal- 
luciniren. ln solchen Fällen ist der Arzt auf Schlüsse aus dem Gesiclitsausdruck 
und den Handlungen der Kranken angenviesen (s. o.). Dieselben Schwierigkeiten 
liegen vor bei Kranken, w iüche so verwirrt sind, dass sie über ihre inneren A'or- 
gänge keine klare Auskunft geben können. Bei dissimulatioiisverdächtigen Kranken 
ist es oft auch zweckmässig, die Kranken zu Niedi'rscbriftiui aufzufordern und 
bei Mitkranken über etwaige Aeusserungen sich zu erkundigen. Dem Papier und 
anderen Kranken vertrauen Dissiniulirende ihre liallm inatioiien oft lieber an als dem 
Arzt und dem Wärter. 

h. D HS Vorkornmen der IJalluciiiationen. Bei dem Geistes- 
gesundeii^ d. h. ohne irgendwelche andere psycliopathiscbc Symptome 
kommen llallucinationen sehr selten vor. Meist ist die Hallucination 
die Tbeilcrscbeinung einer Psychose und amdi in den seltenen Fallen^ 
vio anderweitige psychkobe Kranklieitserscbeinungcn fehlen, ist sie stets 
als krankhaft anzus(3limi. In den Beispielen, welche man fiir das Vor- 
kommen von Hallucinationen bei grossen Männern der Geschichte an- 
tuhrt, handelt es sich zumeist um Illusionen. Zieht man alle der- 
artigen Fälle als nicht hierher gehörig ab, so bleibt nur ein Fall übrig, 
in welchem Hallucinationen mitunter als einziges Krankhcitssymptoni 


liehen Fällen kommt w eiterliin ab und zu auch die Simulation von Hallucinationen 
in Frap.. Auch kommt endlich gelegentlich in Betraidit, dass gewisse Kranke 
Hallucinationen sbuuliren, um sich interessant zu machen, oder, wie mir eine Kranke 
sagte, dem Arzt etw^as „vorzumachen“. 
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auftreten : es ißt dies das Aufireteii von Haliucifidtionen bei psycbopatki^b- 
belasteten, aber selbst iDnst nicht pEychopathischen Individuen nach 
schweren körperlichen oder geistigen Ueberanstrengungeti sowie bin 
heftigen Atfecton. ^Namentlich im JECind^salter kann man ab und zu 
unter solchen Umständen unzweifelhafte lüallucinationen ohne jede andere 
Krankheitserscheinung hcohachten. 

Eine besondere Stellupg nebmen die sog. hypnago gischen Halhi- 
cinationen ein, welche bei gesdjlOosenen Augen auch hei dom Gesunden 
ziemlich häufig — namentlich vor dem Einschlafen -- auftreten. Meist 
handelt es sich um verschwommene farblose Gesichter, seltener um ganze 
Figuren und Landschaften. Bei der Entstehung derselben i^t unzweifei- 
liaft das sog. Eigenlicht der Retina betheiligt. 

Unendlich viel häufiger treten die Hallucinationen zusamÄn mit 
andern psychopathischen Erscheinungen auf und zwar sind es ganz be- 
stimmte ätiologische Momente, welche — ganz abgesehen von den aus- 
gesprochenen Psychosen — besonders liäufig neben anderen psychopa- 
thischen Symptomen Hallucinationen zeitigen. Am wichtigsten sind 
unter diesen: 

1. Die Intoxicatioiieii und zwar namentlich, aber nicht aus- 
schliesslich die acuten Intoxicationeii. So ist es bekannt, dass Opium, 
Belladonna, Datura, ITyoscyamus, Haschisch und ihre Alcaloide besonders 
häufig Hallucinationen erzeugen, speciell bei psychopathisch veranlagten 
Individuen. Regelmässig findet man in diesen Fällen auch Störungen 
<ler Jdeenassociation. Der Alkohol führt namentlich bei chronischem 
Missbrauch zu Pfallucinationen und zwar bald zu vereinzelten (sensu um 
fallacia ehriosa), bald zu gehäuften und länger anhaltenden, z. B. 
hei plötzlicher Entziehung des gewohnten Alkoholquantums. Unter den 
Metallgiften ist es namentlich das Blei, welches bei chronischem Miss- 
brauch ab und zu Hallucinationen hervorruft. 

2. Fieberzustände. Auch bei diesen kommt psychopatliisclie 
Veranlagung meist als prädisponirendes Moment hinzu, ln vielen Fällen 
scheint der die Hallucinationen (die sog. Fieberdelirien) erzeugende Factor 
weniger die Temperatursteigerung selbst als die infcctiöse Vergiftung zu 
sein. Wenigstens sind diese Fieberdelirien hei den fieberhaften Inf ec- 
tionskrankheiten weitaus am häufigsten. 

3. Ern|,hrungsstürungen, wie sie nach schwerem Blutverlust* 
(z. B. bei Entbindungen), bei Inanition etc. auftreten. Solche kachek- 
tischen Hallucinationen beobachtet man namentlich auch nach fieber- 
haften Erkrankungen als Folgeerscheinung der von längerem Fieber 
hervorgerufenen Ernährungsstörung (Empyem, Tuberkulose u. a. m.). 

4. Calorische Schädlichkeiten (Insolation etc.). 

5. Einige Neurosen, so Hysteiio, Chorea und namentlich Epi- 
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lepsie. Bei letzterer findet man irallucinationen häufig auch als Aura- 
s^mptom; d. h. dem Krampfanfall geht eine Hallucination unmittelbar 
T.traus. Die epileptischen Hallucination eii sind meist durch schreck- 
liaften oder religiösen Inhalt und durch grosse Lebhaftigkeit (bunte 
Gestalten^ laute Stimmen) ausgezeichnet. Treten l)ei Epileptischen 
oder namentlicli Hysterischen die ITallucinationen während längerer 
Zeit aid) so beobachtet man ab und zu, dass die aufein andei’ folgen- 
den Hallucinationen nach Art des Traumes ein leidlicli zusammen- 
hängeiides hallucinatorisches Erlebniss darstellen. 

8i<dit man von diesen ätiologischen Momenten ab und geht man 
nur von dem psychopatlnschen klinischen Bild der Psychose aus, so 
ergiebt, sich, dasc manche JAsycdiosen Hallucinationen zu ihren Haupt- 
symptoiiKUi zählen, so namentlich die sog. hallucinatorisclien Formen der 
Paranoia, während andere I^sychosen, wie Manie und Melancholie, imdir 
aiisnahnKsweis(! TlaJlucinationen zeigen. Endlich giebt es Psycdiosen, 
wie die Dementia paralytica und Dementia senilis, die ziemlich häufig 
Halluclnatiomm zeigen, ohne dass man doch dieselben als charakte- 
ristisches Symptom der Psyeboso bezeiebnen könnte. — Aeute \ind 
clironisclie Psychosen zeigen Hallucinationcm ziemlich ghdchuiässig, nur 
pflegen im Allgemeinen Visionen bei acuten Psycdjoseii häufiger zu 
sein als bei chronischen Psychosen. 

3. Illusionen. 

Boi der IllnsioiP ist der oben gegebenem J.)efinition entspreclicnd 
stets (in äusserer Keiz R vorhanden. Das Krankluifte bestellt darin, 
dass di(‘ Ejupfindung E diesem äusseren Reiz nur theil weise (mtsj)riclit. 
E ist transformirt oder wie man auch sagen kann, der Ivranke balln- 
cinirt etwas in die normale Empfindung hinein. 8o sieht der Kranke 
z. B. ein Portrait, welches wirklich vorhanden ist, dabei sieht (U' ab(‘r, 
wie das Bild ihm die Zange heran sstia'-ckt, od('.r ein anderer Kranker 
hört aus dem Knarren der Räder eines thatsä(iilich vorüberfahreiidmi 
Wagens Sciiimpfworte hci-aus. Die pathologische Transformation der 
Empfindung, das I lineinliailuciniren oder I linzuhalluciniimn, liegt in 
beiden Fällen auf der Hand. 

Die esicbtsillu.sionen zeigen bald eine 'irransfonnation der 
Form, bald der Farbe. Nicht seiten sind auch Form- und Farbenem- 
pfindung verändert. Mitunter ersclieineii dem Ki*anken nur solche 
Gegemstände verändert, deren undeutliche Umrisse eine illusionäre 

^ AVeil (las Wort „Illusion“ noch eine popuhirc Tscbenbe^elcutung liat, bat 
Kalilbauiii für die Illusion im psychiatrischen Sinne das AA'ort Paroidolie vor- 
geschlagen. 
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Trjuisformation begünstigep Daher die Häufigkeit von Illusionen im 
Halbdunkel oder im Schein eines flackernden^ beweglichen, Schattbu 
werfenden Lichtes. A.ueh die thafcsächliche Aehnlichkeit eines wirk- 
lichen Gegenstandes mit einem früher gesehenen kann dazu führen, 
dass ersterer in der Empfindung des Kianken so transformirt wird, 
dass aus der Aehnliclikeit eine. Gleichheit wird. In anderen Fällen 
erscheinen den Kranken alle Gegenstände trotz schärfster ' Umrisse 
und ganz unabhängig von zuialhgen Aehnlichkeiten verändert. Be- 
sonders 1 läufig sehen die Kranken die Gesichter der Personen ihrer 
Umgebung in andere verwandelt oder entstellt (höhnische f frimassen, 
Leichenblässe etc.). Diese Illusionen sind zuweilen sehr »liartnäckig, 
zuweilen wechseln sie fortwährend, ln schweren Fällen ist das ganze 
Gesichtsfeld illusionär entstellt. Allenthalben sind die Umrisse der 
wirklichen G(‘, genstände zu allerhand Figuren verzerrt. Dabei ist oft 
eine scharfe Grenze zwischen illusionärer Transformation und hallu- 
cinatorischer Zuthat (ohne Transformation) nicht zu ziehen. 

Eine besondere Gattung der Gesichtsillusionen ist dadurch ausge- 
z(‘icbnet, dass die Objecte im Kaum dem Patienten sämratlich oder 
theilweisc erheblich vergrössert oder verkleinert erscheinen. Nament- 
lich bei Epileptikern beobachtet man öfters solche Gesichtsillusionen. 
DalKii ist jedoch in Betracht zu ziehen, dass das Verzerrtsehen, Grösser- 
♦seheii und Kleinerseben, wenn es sich auf alle Objecte des Gesichts- 
feldes bezieht, selir häufig aucli auf ophtlialiiiologischeii Erkrankungen 
beruht. 8o wissen wir, dass Yerzerrtsehen bei Astigmatismus und 
N(;tzhauterkrankuiigcn vorkommt (Metamorphopsie), dass Grö8serse3hen, 
Makropsie^ zu den Symptomeji des Accommodationskrampfcs (z. B. auch 
bei Epileptikern), Kleinerseben, Mikropsie zu denjenigen der Accom- 
inodationsparese gehört. Nur wenn solche Ursachen auszuschliessen 
sind, darf man eine Illusion im eigentlichen 8imie annehmen. Ueber 
das Zustandekommen der illusionären Makropsio und Mikropsie wissen 
wir noch wenig. Es ist wahrscheinlich, dass hierbei pathologisch- 
gefälschte Associationen der Empfindung mit Bewegungsvoristellungen 
eine Kolle spielen und die Entstellung der Empfindung bedingen. In 
seltenen Fällen kommt es auch vor, dass die Gesichtsillusion in einer 
bestimmten Verfäihung des Gesichtsfeldes besteht. Hierher gehört 
das Gclbsehen im Saiitoninrausch. Da dies jedoch eine Folgeer- 
scheinung der durch die Intoxication hervorgerufenen Violettblindheit 
ist, " so wird man besser nicht von einer Illusion im engeren Sinne 
reden. Auch die sog. Erythropsie (Kothsehen) ist selten eine Illusion 
im engeren Sinn. [Meist beruht dieselbe auf einer Ermüdung der 

1 Koster, Zur Kenntniss der Mikropsie und Makropsie, Archiv f. OpUthalmol. 
Bd. 42. 
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Retina fiir die kurzwelligen Strahlen der violetten Seite des Spectruins 
,(so z. B, die Ervthropsie nacli Staaroperationen). 

Häiihg sind auch Gesichtsillusionen^ hei welchen die Transfornia- 
tioii sich darauf beschränkt, dass die wirklich ruhenden Objecte sich 
zu bewegtp scheinen. Manche Kranke geben an, dass alle Gegen- 
stände vor ihren Augen sich drehen oder hin- und herschwanken. 
Oft ist diese kinetische Illusion von zwangsinässigen Augenbeweg- 
un^n begleitet. 

Die Gehörsillusionen bestehen meist darin, dass aus irgend- 
welchen unarticulirten GeVäuschen, Tritten u. s. f. Worte oder Melo<lien 
herausgeliört werden. 8ehr oft glauben die Kranken ihren eigenen 
Namen cu verstehen, noch öfter Schimpfworte, seltener Sclnneichelrculen. 
Ungern» in häutig werden auch statt wirklich gesprochener Worte ander»^ 
mehr i)der weniger ähnliche gehört. Die letztgenannten Gehörsillu- 
sionengehen flit'ssend in das sog. Missverstehen ühcr. Mitunter erscheint 
den Kranken auch nur die Klangfarbe der von ihrer Umgebung ge- 
sprochenen Worte verändert; sie gelangen dann leicht zu der Vorstellung, 
ihre Umgv'hung spreche aus irgendwelchen Gründen mit verstellter 
Stimme. 

Die Geruchs- und Geschmacksillusioneii sind in überwiegen- 
der Zahl unangen(‘hmen Inhalts. Jn einem gewissen Stadinin der 
Santoninvergiftung kann auch der Gesunde v.ma sehr klare Gescluna(‘ks- 
illusion beobachten; bringt man nämlich etwas destillirtes Wasser auf 
die Zunge, so verwandedt sich der fade (teschmack desselben in eiiuoi 
intensiv bitteren. Dem Geisteskranken schmecken die Speisen nach 
Blut, Bratonduft vcn^waiidelt sich in Uringeruch ctc. 

Die Boruhrungsillusionen spielen bei Geisteskranken wahr- 
scheinlich eine viel grössere Rolle als die Berührurigshallucinationeii, 
ihre Eeststellung begegnet jedoch oft grossen Schwierigkeiten, welche 
später erörtert werdcui sollen. Ein sehr reines Beispiel einer Berührmigs- 
illusion bot z, B. eine Kranke, wolclu' bei dem Druck einer auf ihr 
liegenden Bettdecke (und nur dann) alle Empfindungen einer stattha- 
benden Cohabitation liatto. Auch der sandige, erdige „Geschmack^, 
über weichen viele Kranke bei dem Essen klagen, ist viel häufiger eine 
Berührungsillusion als eine Gesehmacksillusiori. 

Den tactilen Illusionen stehen die lusionären Organ cm - 
pfindu Ilgen sehr nahe. Schwache Reize, weiche bei dem (Jesundon 
Empfindungen überhaupt nicht auslösen oder nur ganz unbestimmte 
Empfindungen des Druckes etc. hervorrufen, werden zu complicirten 
Empfindungen ausgcstaltet, rosp. transformirt. Statt einfacher Darmbe- 
wegungen empfind t;n z. B. weibliche Kranke mit der grössten Deutlich- 
keit Kindsbewegungen und glauben auf Grund dieser Illusion gravid 
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35U sein. 'Hierher geliören aneh *die eige^iantigen Illusionen, vermöge 
deren der ganze Körper -o ler einzelne Theile, resp. Organe desselb*^n^ 
als vergrössert oder verkleinert empfunden werden. Namentlich l^i 
epileptischem Irresein sowie bei Dementia paralytka beobachtet man 
derartige Vergrössoi ungs- und VerkleMerungseinplindungeni zuweilen 
jedoch auch bei Neurasthenie. .DieHelbeiÄsind wahrsclu^inlich ähnlicli 
zu erklären wie die oben erwähnten analogen Oesichtsillusionen. Auch 
die Empfindung, als sei der^ Körper oder ein Körpertheil ' scjiief 
oder verzogen, ist hierher zu rechnen. 

Bcwegungsillusionen, d. h. illusionär gefäl3<‘hte Bewegung^ 
empfindungen sind selten. Dieselben bestehen darin, dass die Kranken, 
Bewegungen, welche sie selbst ausführon, anders empfinden, als sie that- 
säcblich von statten geben. 

Entstell ungsbediiigungen der Illusionen. Auch die Illusionen stehen bald 
in Beziehung zu den augenblicklichen Vorstellungen des Kranken, bald nicht, oder, mit 
anderen Worten : die TU usion vollzieht sich bald im Sinne actuellcr, bald im Sinne la- 
tenter Vorstellungen. Man kann danach auch die Illusionen in vermittelte und unver- 
mittelte eintheilon. I )er Kranke, welcher plötzlich, während seine ( Jedanken mit ganz 
anderen Dingen beschäftigt sind, die Falten seines ßotttnehs sich zu einem Mar- 
morkopf gestalten sieht, liat eine „unvermittelte Illusion“. Die Kranke, welche, von 
Verfolgungswahn beherrscht, bei dem Vorübergehen an einer Menschengruppe 
denkt, jetzt werde ihr llöses nachgeredet, und min aus dem (leflüstor Schimpf- 
worte herausliört, hat eine vermittelte Illusion“. Im Danzen sind die vermittelten 
Illusionen häufiger als die unvermittelten. 

Nicht selten, z. 15. bei alkobolisti^chen ( JeistesKtürungen, kann man Illusioueb 
künstlich liervorrufen, so treten z. 15. bei Druck auf den Augapfel oder bei Fixiren 
eines glänzenden Gegenstandes (Jesicbtsillu.sionen, bei Horchen auf das Geräusch 
eines faradischen Apparats zuweilen Gelu'Jrsillusionen auf. 

Die Theorie der Illusionen deckt sich mit derjenigmi der Hallucinationcn. 
Auch bei den Illusionen handelt es sich um eine pathologische rückwirkende lle- 
cinfiussiing der Emptinduugszellcn durch die Vorstellungszellen. Der Fntersidned 
gegenüber der Halluciiiation besteht nur darin, dass bei der Illusion stets in den 
Empfindungszellen eine durch einen äusseren Reiz entstandem^ normale Erregung 
vorliegt, welche erst durch den Ihnfluss der iiathologisch v irksamen Vorstellungs- 
zellen eine Transformation erführt. 

Die Diagnose der Illusionen ist oft sehr schwierig, namentlich die Unter- 
scheidung von den Hallucinationen einerseits und von den oben erwähnten waliii- 
haften Auslegungen andrerseits ist oft kaum durchführbar. Was erstere Unter- 
scheidung anbelangt, so kommt oftbiibar alles darauf an, ob ein R vorhanden ist 
oder nicht. Nun wurde schon oben erwähnt, dass für viele Hallucinationen R nicht 
völlig fehlt, vielmehr ein R im peripherischen Sinnesapparat oder im Verlauf der 
Sinnesnervenbahn doch existirt. Aber auch abgesehen hiervon begegnet die Fest- 
stellung, ob ein äusserer Reiz vorhanden gewesen, oft grossen Sphwierigkeiten. 
Schon auf dem (Gebiet des Gesichts und Gehörs ist nachträglich mitunter nicht 
zu entscheiden, ob nicht ein leichter Schatten oder ein leises Geräusch der Sinnes- 
täuschung zu Grund gelegen und somit ein© IHusion Vorgelegen hat. Ganz un- 
möglich ist dies bei vielen Geschmacks- und Berülirungstäuschungen. Der Zungen- 
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l)elar. welcher hoi rtoTiten Psycliosen so ungemein häufig vorkoiumt, ist gewiss in 
vielen Fällen Acn ( loschmackstäuschungen als der auslüsende „äussere Reiz“ zu 
heti ..eilten. Ein leichter Imftzug genügt zuweilen, eine Reruhrungstäuschung 
z. R. die Rliit^imi eines Schlages) hervorzurufen. Die Gefahr, den illusionären 
Charakter in solchen Fälhm zu überselien, lie^t sehr nahe. Dasselbe gilt auch 
von den < »rganempfindungen. Hier ist kaum Je mit Sicherheit auszuschliessen, 
dass ein „äussen'r Reiz“^ die Nervonendigungf'ii des bez. Körjierorgans gotrofien hat. 

Kbenso schv.ei-, resp. unmöglieli ist in vielen Fällen die Unterscheidung 
zwischen Tllusion und w alinhafter Auslegung, also die l‘\\ststellung, oh eine 
rransforiiiaiioii (hu- Ihnpfindiing oder eine unri<*htige Deutung einer normalen 
Ihuplindunf., stattgehabt hat. Namentlicli auf dem (iebiet der (lesehmaeks-, Ge- 
ruchs- und RcrührungseinjifindungeiG maeht si<di diese rnsicherheit geltend. 
Wenn z. 1’ eine Kranke angieht, dem thatsächlich ranclumden Dbui entsteige 
ein (F rucit Tia'di gebratenem Meiisehentleiseh, so ist schwer zu entselioiden. oh 
der raucliigt' G(*rie*li des Dfens sich für die Kranke wirklich in den (ieruch ge- 
bratenen 1'hi'isches \crwandidt hat imd mithin (fine Illusion vorliegt, oder ob die 
Kranke den lauc'liigfui (Jeruch so em])fiudet, wie (‘r thatsächlich ist, und nur Jene 
krankhafte \fi»r Stellung daran knüpft, oh also eine illusionäre Auslegung yor- 
liegt. Sehr liiiuiig triÜl jedenfalls (fine l(ficht(* illusionäre 1'ransforiuation d('r 
Kmpfindiiiig mif einer walinhaften Aiisl(‘gung (uhu* lA'theilstäusehiing zusammen. 
So ist selioii in d('m eben gegelKUU'Ti Ibfispiel — aueli wenn die Auffassung d('s 
raueliigeii (Jeriielie>> als llratengeruelies auf 'rraiisformatioii dei* Ihiipfindung be- 
riilit — die Deutung, es rieche nacli gafiirati'iiem .M ensc li enfieiseln Jed(Uifalls 
lediglich Ziithat des krankhaften \'orste lluiigslehens. Dasselbe gilt z. R. von 
der häufigen .Veusseru ng gcfisteskr.anker Ih'rsoTuuj, die Speisim sclimeekti'H nach 
Gift, (dl dabei aueli eine 'l’ransformation dm- Fm])fimlung, also eine' eelite 
Illusion mit im Sjiiele ist. ist oft garniebt zn entscbc'iden; dass eine Frtbeils- 
täusclmng JcHlenfalls yorli(‘gt, geht aus d(‘r Deutung der Speise als Gift un- 
zweifelhaft lievvor. Illusion und wahnhafte Auslegung IvelVen zusammen z. R. 
aucli in den Fällen, wo die Kranken (fin eng ansehli(*HS(‘nd(‘s llalstueli als (fiiii' 
Hand, die sic erdrosseln will, empfinden. Resondiu's ^fi^chts sind derartige Ih'- 
rührungsillusiomm in uiimittelbaiTr Verknüjifung mit alinhafter Auslegung sehr 
häufig. .Aleist lässt sieh hier sogar naeliwafi.seii. dass die Fransformation der Km- 
pfiiidr.iig unter dem Fiiifinss der wahnliaftcm AusU'gung stattfiiubd. Man be- 
zeichnet di(3se Fälle vermittifiter Illusionen mit gJoicliz(dtigm’ w'alin}»aft(*r Aus- 
legung aiufii ganz allgemein als .,illusioi;är(‘ Auslegungerk\ Dieselben 
stelltm also comhinirte Fiujifinduugs- und \ Orsbfiluiigvstäusc.liuiigeii dar. 

Fine specielle Redeutung und Häufigktfit liaben soUfiie illusionäre Ansleguiigeii 
auf dem Gebiete der Grganeiujdiiidungcm. Hier ist der tliatsächliche Reiz zu- 
nätfiist imfist selir unhestimmt und gering, die fi’ransformation der Km))tindung 
gestaltet sieli schon lu'stimmtcr, (uidlicli die wahnhafte Auslegung überrascht durifii 
ihre minutiöse Detailmalerei. So ist die Kranke Fsijuirols, des berühmten franzö- 
sischen Psychiaters zu Anfang dieses .lahrhuiidcrts, bekannt, w eiche in ihrem I.eihe 
die Abhaltung ganzer (Joncilien spürte: die Sectiim mgab (‘in Gurcinom. And(‘re 
Kranke beschreiben ausfülirlich, wie kleine Feinde in ihrem Magen ein Pumpw erk 
eingerichtet haben oder coinjdicirte Zapfvorricbtmigcii ihr Herzblut aussaugen 


^ Aeusscrer Reiz ist hier Jeder Reiz, der aus.scrbalb der iSinnosnervcmbabn 
und etwaiger specielbu’ Hinneswerkzeuge liegt. 

2 beruht dies offenbar z. Tb. auf unserer unvollkommenen sprachlichen 
Unterscheidung der Qualitäten auf diesen Sinnnesgebieten. 
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oder unsichtbare Feinde „inüirem Uehirn \iviseciren“ gder vermeintliche „Zwillinge 
allerhand Trapezübungen an de^ Nabelschnur innerhalb der Gebärmutter machen 

Auf dom Gebiet des Gesichts- und Geiiörssinnes ist die Diiterschcidung 
zwischen Illusion und wahnhaftcr Auslegung meist leichter. Wenn ein schwach- 
sinniger Kranker glitzernde Kiesel für Diamanten erklärt, so ist dies unzweifel- 
luaft meist eine durch den Schwachsinn bcdinglSt; v.ahnhaftc Auslegung und kein(‘ 
Illusion. Desgleichen liandeli es sichjiju Avahnhafte Xuslegung, Avenn ein Kranker 
den Donner eines Gewitters als Salutschüs^ Avelche Kanonen zu seiner Ehre 
ahgoben^ ‘iiiffasst. Es lässt sich hier durch Befragen leicht feststellen, dass eine 
rransforinatfon der Empfindung stdlm AoUig fehlt. Hält man z. 1>. dem letztauf- 
gefii Inten Kranken entgegep, der Schal! klinge doch ganz Avie der Donner eines 
Ge\\ itt(‘rs, so giebt der Kranke dies oline weiten'S zu und liefert damit also den 
Bc\\(‘is für die Unversehrtheit seiner Empfiudnng; meist fügt er direct hinzu: 
trrüzdem ..wisse“ er, dass es Salutschüsse* seien. VV('r eine echte Illusion luxt, 
beruft sich niclit auf sein „Wissen“, sondern auf sein gefiilscht(*s Empfinden 
selbst. ' 

Das A'orkoniiiicii von Illusionen ist erlieblicli ausgehreiteter als 
elasjenige der Hallucinatioiien. Zunächst sind Illusionen auch bei dem 
( Jeistesgesunden, d. h. ohne anderweitige psycliopathische Symptome 
nicht selten. So hören manche (lesunde aus denn Rasseln der Eisen- 
hahiirädcr iMelodien heraus und sehen in den Wolken oder Schatten 
odei* im Xehel ( D'staltcn. Zw(d Momente sind es^ welche das Auftreten 
solciK‘r pliysiologischen niusioneii begünstigen: Die Unbestimmtheit des 
Avirklicheii Sinnenreizes und das Vorhandensein stark gefühlshetontev 
Voi’stcllungeii. Unter den letzteren ist der Aifect der Erwartung, der 
hotl’endeii Avic der fürchtenden, am fruchtharstcni in der Erzeugung von 
llhisioneri. Darauf hezieheii sich auch die vSchiller’schen Verse: 

Hör' ich <his JTörtclicii nicht gehen? 

Hat nicht der Riegel geklirrt? 

'Nein, cs war des Windes Wehen. 

Der diindi diese Pappc'ln schwirrt. 

Offenbar ist es liier das übermächtige Dominiren einer Vorstellung 
(z. B. in dem angeführten riedicht die Vorstellung der Geliebten), 
welches die Transformation der Emphndung begünstigt. Daher sind 
auch die meisten Illusionen des Gesunden vermittelte. Unvermittelte 
Illusionen kommen bei dem Gesunden fast ausschliesslich nur dann vor, 
wenn der äussere Reiz sehr ausgesprochene Aehnlichk eit mit einem 
latenten Erinnerungsbild hat, die Illusion also insofern sehr nahe liegt. 
Auch ist es in diesen Fällen sehr oft fraglich, ob selbst diese geringe 
Transformation der Empfindung wirklich stattgefunden hat oder 
nicht vielmehr eine Urtlieilstäuschung vor sich gegangen ist. So kann 
der Stumpf eines Baumes uns gelegentlich als Menschengestalt erscheinen, 
auch wenn unsere Gedanken mit völlig anderen Dingen beschäftigt sind, 
wofern die Aehnlichkeit — z. B. in der Dämmerig — in der That 
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sehr ^Toss ist. Dahei ist es aber garnicht sicher^ dass unsere Emptin- 
dung wkkli(‘.li ia'ne Transformation erfahren hat: meist ist in diesen 
Fi’vlleii vielmehr der Reiz so unbestimmt und die Aehnlichkeit mit einem 
Menschen 30 gross, dass wir das Hirnrindenbild des Baumstumpfes trotz 
seiner völligen Uebereinstimmung mit dem Reiz fälschlich als Mensch 
deuten. Diese physiologischen Illusionen ändern meist an der Farbe 
der Gesichtsreize nichts. Auf dem Gebiet des Gehörssiniis kommt es 
selten zur illusionären Transformation in Worte. Bei psychopathisch 
belasteten Individuen kommen jedoch auch solche weitergehende Illu- 
sionen mitunter ohne anderv'eitige manifeste psychopathische Symptome 
vor. 

F'p<‘'-i(dl begünstigen weiterhin körperliche und geistige Ueber- 
müdung sowie längeres Hungern das Auftreten isolirter Illusionen. 
Auch unmittelbar vor dem Einschlafen und unmittelbar nach dem Er- 
wachen kommen bei Geistesgesunden gclogentlich Illusionen vor. 
individuelle Vfn’schiedeuheiteii kommen sehr in Betracht, specicll die 
Verschiedenheiten in der Entwickelung der sog. Phantasie; Individuen 
mit sehr lebhaften Erinnerungsbildern werdtn ceteris ])aribus ihre Empfin- 
dungen leichter im 8inne ihrer Erinnerungsbilder transformiren. 80 er- 
klärt es sich, dass von Künstlern und Dichtern so zahlreiche Illusionen 
Invriehtet werden. 

Unter dtm Psychosen selbst neigen einige ganz besonders zu Illu- 
sionen, so namentlich wiederum die sog. hallucinatorische Form der 
Paranoia. Von keiner Psychose sind si(5 ganz ausgeschlossen, hn Allge- 
nnnneii sind sic bei den acuten Psychosen häufiger als bei den chronischen. 
Auch als Aurasymptom epileptischer Krampfanfalle beobachtet man zu- 
weilen eine oder melm.re Illusionen: der Kranke sieht z. B. unmittelbar 
vor dem Anfall alle Gesichter seiner Umgebung verzerrt oder blutrotli 
etc. Auch vor, nach und im Verlauf hysterischer iVnfälle kommen neben 
Hallucinationcn nicht selten Illusionen vor. 

b. Die Störungen der Vorstellungen oder Erinnerungsbilder. 

Vo rbenierküiigen.i 

J)er materielle Erregungsprocess Pc in der lliriirmde, welcher durch den Keiz 
W hervorgenifen war und dem auf psychischem Gcbi('t die Emplindung E ent- 
sprach, verschwindet, sobald K verschwindet, niclit \oll8tändig, sondern in den 
Elementen der Hirnrinde bleibt eine materielle Veränderung zurück, eine S]>ur 
der stattgehabten hirregung, weh*he wir als Ei bezeichnen. Jede Empfindung 
oder richtiger jedes Rc hinterlässt ein solches Ki. Nur dadurch wird es uns 
möglich, einen (Gegenstand, den wir einmal gesehen haben, bei einem zweiten 
Sehen wiederzuerkennen, oder, ‘auch wenn ^^ ir ihn nicht Wiedersehen, ihn uns \'orzu- 

* Vgl. T.oitfaden der pliys. Psychol. 5. Aufl. S. 128-150. 



Die Störungen der Vorstellungen oder Erinnerungöbflder. 45 

stellen. Man bezeichnet das Ri^ \^ltheB nach jedej .^Empfindung zuriickbleibt, 
4iuc‘h als latentes Erinnerungsbild oder als latente Vorstellung. Es ent;r. 
spricht nämlich der bleibenden »materiellen Veränderung Ri zunächst keinerlei 
])sychischer Parallelvorgang. Die zahllosen Ri’s, welche unsere^ zahllosen Empfin? 
düngen hinterlassen, sind lediglich als materielle Dispositionen in der Hirnrinde 
vorhanden. Diese Ri’s machen es mir nur raÖgli<di^, gegebenen Falles diese oder jene 
V orstellung zu reproducj»’en, oder, mit anderen Worten, mich dieser oder jener 
Empfindung zu erinnern, aber den Ri’s selbst entsijrecheii diese Vorstellungen 
noch nicl’t. Vielmehr Averdcii diese lediglich materiellen, latenten Erlhnerungs- 
hildcr nur dann psychisch lebendig ‘oder, anders ausgedrückt, di^ tez. schlum- 
mernden Vorsteilungen tauchen nur dann wirklich in uns auf. wenn entweder 
ein gleiches oder ähnliches Roizohject wieder eine gleiche oder ähnliche Empfin- 
dung auslöst oder unsere Ideenassociation die erforderliche Anregung liefert'. 
Habe ich z. R. einen Ijcstiiiimten Menschen auf dem Markt gesehen, sb entspricht 
dieser Gesichtsempfinduiig der materielle Rindenproeess Rc und von diesem Pro- 
cess bleibt eine Veränderung Ri zurück. Diesem Ri entspricht psychisch nichts; 
niebrere 'l’age denke ich an den Rctreffenden nicht mehr. Davon, dass mittler- 
ANcilc eine Spur meines Gcsiclitseindruckes, ein Hi, in mir zuriickgehlieben ist, merke 
ich gar nichts. Dies vollzielit sich ganz unbewusst oder, wie wir sagen, latent. Erst 
wenn ich ihn wiedersehe oder meine Ideenassociation mich an den Gang über den 
Markt denken lässt, tauclit das Erinnerungsbild jenes Menschen Avieder in mir auf. 
Damit also zu Ri ein psycliischer Parallcl)>r()cess Innzutritt, ist es nothAvendig, dass 
entAAcdor durch eine Wiederholung des Reizes oder durch einen Anstoss der 
Ideenassociation Ri noch in bestimmter Weise modificirt wird. Ri muss, sagen 
A\ir, in Rv verwandelt werden, damit aus der latenten, nur potentia vorhandenen 
Vb)rstellung eine actu vorliandene wird. V'on iinsern zahllosen latenten Er- 
iniu'rungsbildern sind in jedem Augenblick nur einige wenige actucll lebendig, 
nämlich diejenigen, deren Ri durch äussere Reize oder durch den Gang unserer 
Ideenassociation gerade in Rv verAvandelt worden ist. 

Feber di(' nähere ReschaiTenheit des Ki Avissen Avir noch garnichts. Am ein- 
fachsten stellt man sich das Ri als eine bestimmte Verlagerung in bestimmter 
Weise zusammengesetzter Moleküle in den (laiiglienzellen der Hirnrinde vor, und 
zA\ar ist es A^'ahrscheiHlicll, dass die Veränderung R] nicht in denselben Zellen 
zuriickbleibt, in Avehdieii der ursprüngliche Erregungsprocess Rc stattgefunden 
liatte. Ausgeliend von dieser Hypothese bezeichnet man die Zellen, in w^elclien 
R(' stattfindet, als Empfindungszellen, und die Zellen, in AAelchen Ei zurückbleibt 
und unter den angegebtuien Fmstäiideii zu Rv Avird, als f>innerungs- oder Vor- 
stellungszellen. Den folgenden Erörterungen soll der Anschauliclikeit und Kürze 
w egen stets diese Hypothese zu (irunde gelegt a\ erden. Es ist aber im Auge zu 
behalten, dass alle folgenden Erörterungen A^on dieser Hypothese unabhängigsind und 
ohne Schwierigkeiten einer anderen Hypothese, also z. R. etAva derjenigen, dass Em- 
pfindung und Erinnerung an ebendieselben Rindenelemente gebunden seien, an- 
gepasst Averden könnten. 

Wir haben soeben eine ganz einfache Empfindung und das zugehörige Er- 
innerungsbild betrachtet. Die meisten sinnlich w ahrnehmbaren Gegenstände rufen 
nicht eine einfache Emjifindung, sondern einen Coniplex von Empfindungen auf 
den verschiedensten Sinnesgebieten hervor. So löst die Rose nicht allein 
eine Gesichtsempfindung und ein Erinnerungsbild derselben, die Gesichtsvor- 
stellung, aus, sondern der Duft löst auch eine Geruchsempfindung und die weichen 
Rlätter eine Berührungsempfindung aus, und auch von diesen Empfindungen 
bleiben Erinnerungsbilder, also eine Geruchs vor Stellung und eine Berührungs- 
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vo f Stellung /Aiviwk. Es \rerden also von dör Kose mindestens drei Erinnerungs- 
bilder niedergelegt, ebenso viele Erinnerungsbilder, als dieselbe Sinnesorgam^ 
eirtgl. I^un liegt die lUeclisphäro vei^ ab von der SebspJiäre, und ebenso di(^ 
Eühlspliän Also werden in drei weit auseinander gelegenen Zellcomplexen an 
ganz versoliiedenen Hirnrindenstellen latente Yorstellungen niedcrgelcgt. Die 
folgende Skizze stellt eine Hrosshirnliemisphäre in groben Umrissen dar. Bei S 
liege die S(‘hs])liär(\ bei F die Fühlspbäre.^ bei 11 die llörspbärc, bei K die Kiecli- 
$])}iäre. Fon d('r Kose sind drei rartialvorstelliingen zurückgeblieben in a. I> 
und c. Der Zellcomplex a steht durch Associationsfasern sowolil mit b wie c 
in Verbindung und ebenso auch b und c unter sich, ^uin sind a, b und e ott 
gleichzeitig erregt worden, d. b. selir oft sahen, fühlten und roeben wir ein und 
dieselbe Kose und legten also gleichzeitig in den Zellcomi)lexen a, 1) und c die 



entsprechenden Erinnerungsiülder nieder; die Folge dieser häutigen gleiebzeitigcn 
Erregung ist, dass, wenn em(‘S der drei Eriiinerungs])ilder, z. B. a, erregt wird, 
stets aucli b und c mitenegt werden. Wenn ich an Destalt und t'arlx^ der Kose 
denke fa), so fällt mir auch üir Duft und die Weicblieit ihrer Blätter ein (c und 
b). Es werden also von (>incui siimliclien (iegenstand l’artial Vorstellungen in 
verschiedenen Ilirntlu'ilen niedergelegt; diese l'artialvorstelliingcn stellen in asso- 
ciativer Verbindung; daher werden beim Auftuueben der einen Partial vor Stellung 
durch Association die anderen wachgerufen. Die (iesammtheit der associativ 
verknüpften Partialvorstelluiigen bildet die Vorstellung des Gegenstandes. Die 
A orstellung Kose ist also niidits Einfaches, sondern etwas ZusamiiumgesetzttM, 
dessen Einheit ]edigli(‘,!i auf der gegenseitigen associativtm Verknüpfung d(U' 
Tlieilc beruht. Aber eine weitere llinheit für dies«-, zusammengesetzten Sinnes- 
vorstellungen ist uns in der Sjmache gegeben. 

^ Die genauere Lage der Fühlsphäre ist bekanntlich noch nicht sicher fest- 
gestellt. 
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i)ie Vorstellungen, wie wir sie %is jetzt kennen lernten, sind von der Sprache 
ganz unabhängig, sie koiuinen alirscheinlich auch den Thieren zu. Nun benennt 
der Mensch auch seine Vorstellungen; ich begleite die oben bescOiriebeno zu- 
sammengesetzte VorstelluTig irjit dem Aussprechen des Wortes „Itose“, d. h. mit 
einer eigenthümlichen Comhination v on Keldkopf-, Lippen-, Zungen- und Ganracn- 
bewegungen, deren KesuHat für einen Dritten ist, dass er mich das Wort „r{ose‘* 
aussprechen hört. Die Ilü'npathologie ^^hrtj^^dass dy; Zerstörung des Fusses, d, 1). 
des hintersten Drittels der linken untersten r-'tirnwindung (bei d) einen dauernden 
Ausfall dDser Sprechbewegungen, die sogen, motorische A])hasiG isur Folge 
hat. Wir müssen daher annehmen, dass an dieser Stelle diejenigen Ganglien- 
zellen gelegen sind, aus welchen die beim Sprechen inner virten motorischen 
i'asern für diq Kehlkopf-^ Lippen-, Gaumen- und Zungenmuskeln entspringen. 
Man kann daher den Fuss der linken unteisten Htirimindung direct als moto-' 
risches Spracheentrum bezeichnen. Dies Spracheentrum steht nun durch Asso- 
ciationsbahnen in associativer Verknüpfung mit denjenigen lÜndengebieten, in 
welchen die Partialvorstellungen der sinnlichen Gegenstände nioclergelegt sind. 
Also sind, wie auch die beisteliendo Zeichnung angiebt, die Ganglienzellen a, b, 
c, in wclcben die Krinncriingsbilder des Duftes, der Farbe und Form der Tlose^ 
niedergclegt sind, nicht nur untereinander durch Bahnen verknüpft, sondern 
im Stiriibirn liegt auch eine Gaiiglienzelle, nvsp. ein Gangliencomplex d, in 
welcliciii die comidicirte motorische Innervation für das Aussprechen des Wortes 
„Hose“ entstellt. Ls gilt nun bezüglich des motorischen Llcments d dasselbe, 
was bezüglich dm' Partialvorstellungon a, b, c untereinander galt. Sobald a. b 
oder c anftaiichi, kommt uns d, das Wort für das Gesehene, Gerochene oder Ge- 
fühlte auf (he Li])])on. 

Ausser d lehrt uns die llinipliyshdogio noch andere sprachliche Elemente 
in der Gcsammtvorstellung „Uos(^“ kennen. Wir hören das Wort „Bose“ un- 
zählige Male aussprechen. \"on dieser Gehörsemptindung hlcibt ein akustisches 
Erinnerungsbild, die Siiratdihörvorsbülung des Wortes „Bose“, e zurück. Der 
Sitz dieser Klangbilder d('r Sprache ist im hinteren Absclinitt der linken obersten 
Schlafemvindung gelegen. Wird diese Stelle durch einen Krankheitsherd zer- 
stört, so besteht das Sym))tom der sensorischen Aphasie: d. li. der Kranke 
hört wohl alle zu ihm gesprochenen Worte, seine (b'hörsempündungen sind iii- 
tact, aber alle zu ihm gesprochenen Worte klingen ihm fremd, er erkennt sic 
nicht wieder und versteht sie nicht, weil ihm eben die liörvorstellungen der 
Sj »rache verloren gegangen sind. Bei dem gebildeten Menschen kommen weiter- 
hin noe.h die optischen Sprachvorstellungon, die Erinnt^rungsbildcr der Gesichts- 
emplindungeii der gelesenen Worte, sowie die Schreihbewegungen hei dem Nieder- 
schreihen der Worte hinzu. Jlrstere sind im linken Gyrus angularis I ei f niedoi’- 
gelegt, letztere gehen wahrscheinlich vom Fuss der linken mittleren Stirnwindung 
(bei g) aus. 

Zusammenfasseiul können wir somit sagen: die Vorstellung Bose besteht 
aus 3 Partialvorstellungen, welche ebenso vielen qualitativ verschiedenen von der 
Bose ausgclösten Sinnesmnpfindungen entspreclien; hierzu kommen ausserdem 
die 2, resp. 4 sprachlichen (-omponenten (2 motorische, eine akustische und eine 
optische), welche zur einheitlichen Zusammenfassung der sinnlichen Partialvor- 
stollungen beitragen. Ihm Gesammtcomplcx der sinnlichen Partialvorstellungen^, 

1 Bei einem auch auf unser Gehör oder unsern Geschmack wirkenden 
Gegenstand kämen selbstverständlich noch zwei weitere Partialvorstellungen 
hinzu. 
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c'ins' UiiessUeh dm* »prachlicljen (tomponeiiten bezeichnet man auch als den coii- 
eretcn oier sinnlichen llegriff der Kose. 

nie ersten einfachsten concreten ^legrift’e sind die speciellsten. Zunächst 
wird der ( ;mcrete begriff einer ganz bestimttiten einzelnen Kose erworben. Später 
sehe ich immer mehr ähnliche ICinzelrosen. und diese Häufigkeit des constanten 
Zusammentreffens einer bestinm.ten Farbe, Form etc. auf wechselndem Hinter- 
grund genügt, den allgemeinen concreten Begriff d(‘r „Kose überhaupt“ in meiner 
Hirnrinde niederzulegen. Kine viel grössere Induction ist erforderlich, um den 
weit allgemeineren HegritY d(‘r ^^Fflanze“ in meiner Hirnrinde niederzulegen und mit 
Sprachvorstellungen zu verbinden. I>ie meistem dic'ser allgemeineren concreten 
Begriffe entstehen in folgender Weise. Die Erfahrung deponirt zahlreiche con- 
crete, aus Partial Vorstellungen zusammengesetzte Eiiizelbegritle in meiner Hirn- 
rinde, z. 1». die der Tidiu', der Kose, des J>ichbaum('s u. s. f. Bei aller Ver- 
schiedenheit werden die Partial Vorstellungen dieser Einzelbcgriffe gewisse Achn- 
liihkeiten besitztui und daher auf (Hund der Assoeiationsgesetze untereinander 
in associatjve A’erbindung treten. So haben alle z. B. die grüne Farbe der Blätter 
geimfin. Wälnamd also die Partial Vorstellungen der Kose untereinander einen 
sehr eng verbundenen Complex bilden, welchem das Wort „Kose“ assoeiirt ist, 
bildet die Sumiye d(*r (ioneveton Begrifie der Hose, der Tulpe und zahlloser 
anderer Pfiauz*‘Ti eiiu*n wciteien, aber aneb loseren (Komplex, welehem sieb das 
\\'ort Ptlanz(*. assoeiirt. Wenn also» der Begriff’ Pfianze in uns aiiftaucbt, so tritt 
erstens das akustisclie Erinnerungsbild des Wortes ,,Pfianze‘' auf, und zweitens 
geratheii dabei die zahllosen Partialvorstellungen aller einzelnen Pfianzen in leist' 
Miterregung, sie ,, schwingen unt“, wde man es häufig auch bezeiclinet hat. .)e 
allgemeiner also ein concreter Begrifi’ ist, um so eom])l('xer ist er, um so mehr 
lose associativ verknüpfte Einzel Vorstellungen sclnvingon beim Auftauclien des- 
st'lben mit, und eine selieinltarc Einheit wird nur durch die allen diesen Einzel- 
vorstellungen associirto sju-aehliche (.'omponente gegeben. Daher kommt es, dass, 
w(*nn wir „Pfianze“ denkt'n und, vom Worte absebend. den Inhalt des Begrift’s 
fixiren wolltm, uns sofort bestimmte einzelne Pfianzen oder Pfianzentheih mehr 
oder weniger deiitlieli vor Augen treten. Dies sind eben jene mitschwingenden 
l’finzelvorstellungen, und zwar vor allem diejenigen, welche uns am häufigsten 
begegnet sind und welche daher am stärksten initsehwfingen. Dem Denken eint's 
allgemeinen sinnlichen Begriffs entspricht also in noch viel höherem (Jrade .als 
dem Denken eines Bi)ecielleii sinnlichen Begriffs ein über fast die ganze Dross 
liirnriiide ausgebreiteter physiologischer Proecss. (Hieraus ergiebt sich auch, da,s,s 
der sprachlichen (Jomponente, d(‘r motorischen und akustischen, gerade für die 
allgemeineren Begriffe eine liöhere Bedeutung zukomint als für die speciellen, in- 
dem die losen A'orstellungs' omplexc der ersteren in der That ohne das gemein- 
schaftliche Band der ort Vorstellung auseinander fallen würden. Sehr bew eisend für 
diese Darlegung ist auch di( .Krtund Weise, wfie wir allgemeine concrete BegritVe 
(T werben. Als Kindern wird uns unzählige Male beim Sehen einer Kose, einer 
Tulpe, einer Eiche das Wort „Pflanze“ vorgesproclien, und wfir sprechen es nach; 
so bildet sicli eine motorische und akustische Sprachcomponente in Association 
mit zahlreichen concreten Einzel Vorstellungen, die unter sich bei aller Verschiedtui- 
heit eine gewisse Aehuliehkeit haben. Das (lesauitutsystem dieser Associationen 
bildet den allgemeinen eonereteii Begriff* Pfianze. 

ln ganz analoger AVeise entstehen auch die Beziehungsbegriffe. Be- 
trachten w ir z. B. den Begrifi' der „Aehnlichkoit^ ! Unzählige Male wird dem Kind 
bei dem Sehen zw^eier ähnlicher Gegenstände das Wort „ähnlich“ vorgesproclnm, 
.‘tilgen w ir z.B. zuerst in Bezug auf zwei ähnliche Spielsachen. Das Wort „ähnlich“ 
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l>edeut(‘t ihm zunächst nui jene jj^swei bestinimten ähnHeben Spielsachen“. Aber 
Avciterhin wird ihm das Wort ^’:hnlich“ öfter vorgesprochen: auch zwei ähnliöhe-^ 
Däume, zwei ähnliche Häuser werden dem Kind als ähnlich bezeichne!;, oder, mit 
anderen Worten, das Wort , ähnlich“ tritt bei dem Kind in associgtiye Verknüpfung" 
mit zahllosen Paaren ähnlicher concreter Erinnerungsbilder. Bei dem Aussprechen 
oder Hören des Wortes „Sunlich“ schwingen iraiiier mehr und immer verschiedenere 
derartige Paare ähnlicher Erinnerungsj)ildei mit. Das Endresultat ist, dass die 
Worterregiing, die motorische Avie die akustische, ihren besonderen Inhalt (Spiel- 
sachen, Bäume u. s. w.) ganz verloren bat und ihre Charakteristik nur daraus 
empfängt, dass eben alle jene Krinnerungsbilder einander paarweise, ähnlich sind. 

So entsteht der Beziehungsbegriff der Aehnliehkeit. 

.le allgemeiner und zusammengesetzter Begriffe sind um so mehr Partialvor- 
stellungen sind im ganzen Cehiet der Hirnrinde mit der Worterregung verknüpft. » 
Begriffe wie .lich“, „Vaterland‘‘, „(Jott“, A^e^'ht“, „ünreclit“, „Dankbarkeit“ sind 
im höcljsten Maasse zusammengesetzt. Das Wort leistet hier etwa dasselbe wie 
in der Algebra ein Buchstabe, z. B. </>, den wir statt eines sehr coraplicirten al- 
gebraischen Ausdrucks einführen. Das Wort ist nicht der Inhalt; der Inhalt jener Be- 
griffe besteht ausschliesslich in den mitschwingenden zahllosen, in bestimmter W eise 
verknüpften Partial Vorstellungen. Das Wort ist nur eine liequeme Zusammenfassung 
und Abkürzung, Avelche den Gebrauch des Begriffes in der Ideenassociation ungemein 
(‘rleichtert. So kommt es, dass z. B. Aphasische ZAvar keinen einzigen Begriff wirk- 
licli einbü8S(‘n, aber doch in der Kegel mit ihren Begriffen, w^enigstens mit den 
complidrteren, etw^as scliwerfälliger hantiren als (Tesiindc. 

An jeder Vorstellung unterscheiden wir vier Haupteigenschafb'n, nämlich 

1. Den Inhalt oder die Bedeutung: so haben z. B. die Vorstellungen 
„Donner“ und „Pflanze“ einen ganz verschiedenen Inhalt, ln diesen Inhalt der 
Vorstellung gehen alle Eigenschaften der zu (»runde liegenden Empfindungen ein- 
schliesslich des Cefühlstons ein. So ist der Inhalt der A' orstellung Donner durch 
<lie Klangfarbe (t^ualität), den lauten Schall (Intensität) und die Dauer der ein-- 
zelnen Empfindungen des Donners bestimmt, die ich früher gehabt habe. 

2. Die Schärfe oder Deutlichkeit: das Erinnerungsbild entspricht der zu 
(Inindc liegenden Empfindung in wechselndem Grade. Wenn ich eine Empfindung 
nur wenige Male gehabt habe oder seit ihrem letzten Auftreten lange Zeit ver- 
strichen ist, so blasst das Erinnerungsbild ab, d. h. es entspricht der zu (Grunde 
liegenden Empfindung immer weniger genau und schliesslich so wenig, dass es 
„vergessen“ ist. So habe ich z. B. von einer Khododendronblüthe eine w’^eit 
weniger scharfe oder deutliche A^orstellung als von einer Kosenhlüthe. 

:i Den (iefühlston- die A'orstelliing des einen Menschen ist von einem an- 
genehmen, diejenige eines anderen von einem unangenehmen GefühlstOn begleitet. 
Der (»efühlston der Empfindung geht also nicht nur in den Inhalt der Vorstellung 
ein, sondern wird auch direct auf die Vorstellung als solche übertragen. Die 
l>mnerung eines Festes ist nicht nur eine Vorstellung von angenehmem Inhalt, 
sondern diese A'orstellung selbst ist meistens auch von einem positiven Gefühls- 
ton begleitet. 

4. Die Energie; je nacli der Stärke des Impulses, welchen eine Ganglienzelle 
mit der Disposition Ki von der Ideenassociation empfängt und durch welchen Ki in 
Kv verw andelt wird, ist die Intensität der Vorstellung sehr verschieden. Wenn 
ich mir ein früher gesehenes Gemälde jetzt in das Gedächtniss zurückrufe, so stelle 
ich mir gewisse Figuren des (»emäldes nicht nur schärfer, sondern auch intensiver 
vor als andere. Diese Energie der actuellen Vorstellungen ist mit der Erregung s- 
jnteiisität der Kindenzellen identisch. Auch den latenten Vorstellungen kommt 
Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 4 



A%em^ine SymptomatolOKi^"- 

eine solclie Kneixie zu • sie entspricht der Erregbarkeit ]der bez. llinden- 
zellen, * * 

Die ' pathöl ogiseben Störungen der Erinnerungsbilder oderr Vor- 
stellungen tbeileu wir ein in: 

a. Störungeji im Erwerl) neuer A^orstell ungen. 

Störungen in der Erhaltung früher erworbener Vor- 
stellungen oder Störungen des Erinnerungsschatzes. 

Von den Störungen der Gefühlstöne und den Störungen der 
Energie der Vorstellungen soll zunächst noch abgesehen werden. 
Erstere wcn’den in einem besonderen Kapitel^ letztere im Kapitel, 
welches von den Störungen der Ideenassociation seihst handelt, be- 
sproclien werden. Auch blei])en alle diejenigen Störungen ausser Be- 
ti-acht, bei weichen trotz normalen Erwerbs und normaler Erhaltung 
der Erinnc 3 *ungsbilder die augenblickliche actuelle Kcproduction 
in Folge irgendwelcher Störungen des Associationsprocesses beein- 
trächtigt ist. Diese Ileproductions Störungen sind von den Störungen 
des Vorsteiluiigs(‘rwerbs und von den Störungen des Erinnerungsschatzes 
durchaus zu trennen und finden bei den Störungen der successiven 
Association ihre Stolle. 

Sowohl die Störungen im Erwerb wie die Störungen in der Er- 
haltung der Vorstellungen können in einfachen J)efe(‘ten oder in 
inhaltlichen Fälschungen bestehen. So ergeben sich 4 llaujd- 
störungen, welche im Folgendep einzeln besprochen werden. 

Berücksichtigt man nur den augenblicklichen Besitzstand 
von Vorstellungen, so hat man nur 2 Störungen, Defccte und Fäl- 
schungen dieses Besitzstandes zu unterscheid «^n. Erst eine genauei'e 
Analyse ergiebt, wie weit es sich bei den Defecten, bezw. Fälschungen 
um ausgebliebene, bezw. von Anfang an gefälschte Vorstellungsbildung 
oder nachtjräglichen Verlust, bezw. nachträgliche Fälschung an- 
fangs normal erworbener Erinnerungsbilder handelt 

Dabei ist ferner zu beacliten, dass es einen absoluten Nornialbesitz- 
stand von Vorstellungen nicht giebt. Die Zahl der inhaltlich verschiedenen 
Vorstellungen, bezw. Begriffe, welche im Ganzen in der Hirnrinde 
niedergelegt sind, schwankt auch im Bereich des Normalen ausser- 
ordentlich. Es giebt z. B. Völkerschaften in Afrika, welche aus den 
zahllosen Farbeneinpflndungen, welche die umgebende Natur in jedem 
Menschen erregt, nur zwei Vorstellungen gebildet haben, nämlich roth 
und schwarz: wenigstens geht dies daraus hervor, dass sprachliche 
Bezeichnungen für andere Farben qualitäteii völlig fehlen. Ebenso 
existiren polynesische Stämme, deren Zahlbegriffe und Zalilbezeichnungen 
nur bis 5 reichen: alles, was grösser als 5 ist, wird als „unendlich 
gross^^ mit einem Worte bezeichnet. Auch innerhalb der civilisirten 
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Völker schwankt bei deti einzelnen Menschen die Zahl der inhaltlich ver- 
schiedenen Erinnerungsbilder je nach Begabung und Bilduifig in höch- 
stem Maasse. Der eine bat eben ntxdi den Begriff des „Pi?oducte8^ * 
erworben, der andere 'weiss von ,, Quadratwurzeln^^, für einen dritten 
endet die Reihe der algebraischen Begriffe erst mit den höchsten „ellip- 
tischen Functionen , * * * 

u. Störungen im Erwerb neuer Vorstellungen, 

Störungen der Vorstellungsbildung. 

1. Befecte des VorsteU?mgserwerbB. 

Diese Defecte des Vorstellungserwerbs betreffen entweder die 
unmittelbaren Erinnerungsbilder einfacher oder zusammen- 
gesetzter Empfindungen oder die aus den Empfindungen mittelbar ab- 
geleiteten allg(iineineii Vorstellungen und Bezieh ungsvorstellungeu. 
Der Defect im Erwei'b unmittelbarer Erinnerungsbilder wird auch als 
Defect der Merkfähigkeit* (Merkdefect) bezeichnet, der Dedect 
ira Erwerb allgemeiner und relativer Vorstellungen ist als Defect den* 
A bstraetionsfäh igkeit (Abstractionsdefect) zu bezeichnen. 

Der Merkdefect, wie er sich z. B. in der Unfähigkeit, eine 
inehrst(‘llige Zahl, eine Ton weise, eine einzelne Farbe oder eine 
Farbenroilie, ein Codicht, Namen, Personen etc. sich einzuprägen 
äussert, beruht am häufigsten auf einer organischen angeborenen 
oder erworbenen Erkrankung der Hinirindo, und ist eine Theiler-^ 
scheiniiiig des angeboren en oder ei-worbeiieu Schwachsinns, kommt 
jedoch gelegentlich auch bei functionelleu Erkrankungen vor in Folge 
(dnor Störung der Aufmerksamkeit oder einer Herabsetzung der- 
jeuigeii Gefühlstülle, welche wir als „Interesse“ bezeichnen; er ist in 
diesem Fall secundär. 

Der Abstractioiisdc'fect ist fast nur bei aiigeboroiien oder sdir 
früh erworbenem Eutwicklungsstöruiigeii der Grosshirnriiido von prak- 
tischer Bedeutung. Jeder Zahl, jeder Farbe entspricht eine AUgemeiii- 
vorstellung. Viele Personen, die)] au schwerem angeborenen Schwach- 
sinn leiden, sehen wohl farbige WoJlprobcii in den richtigen Farben, 
d. h. ihre Empfindungen sind normal; zuweilen sind sie auch im 
Stande, eine bestimmte* Farbe unmittelbar, nachdem man sie ihnen 
gezeigt, unter den anderen Proben wieder herauszufindeii, d. h. auch 
elie Merkfähigkeit kann in diesen engen Grenzen erhalten sein; da- 
gegen sind sie nicht im Stande, verschiedene Nüancon von Roth zu- 
sammeiizusuehen, weil ihnen die Allgemeinvorstellung Roth und die 

1 Kan sch bürg, Monatssclir. f. Psychiatrie u. Neurologie Bd. IX, Nr. 4, 1901; 
Kraepelin, Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie Bd. VIII, Nr. 4, 1900. 

4 * 
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BezieUuijgsvorstelluug der Aehulichkcit fehlt. Je allgemeiner die Vor- 
Htelluug ißty um ao grösser ist meist der Detect. So kennen solclu' 
Kranke z. B. A-iele einzelne Gerätne, aber die Allgemeinvorstellung 
Geräth haben sie nicht gebildet. Am ausgeprägtesten ist der Defect 
bei denjenigen zusammengepetzten Allgemeinvorstellungen, welche wir 
auch als besonders ,jabstract“ bezeichnen, also bei Vorstellungen wie 
Recht, Pflicht, Staat u. dgl. in. — Oft, aber keineswegs stets ist mit 
dem Fehlen der Begriffe auch ein Fehlen der entsprechenden Worte 
verbunden. 

2. Bildung falscher Erinnerungsbilder. 

Falsch(!, Erinnerungsbilder, fl. h. Erinnerungsbilder, Wi'tche den 
Objecten nicht entsprechen, kommen natürlich dann zu Stande, wenn 
die Empfindungen, aus welchen die Erinnerungsbilder hervorgegangen 
sind, pathologische waren. So hinterlassen die Illusion, di(‘ Halluci- 
nation, die hyper- und die hypästhetischc Empfindung Erinnerungs- 
bilder, 'welche entweder qualitativ oder intensiv der Wirklichkeit nicht 
entsprecd'en. Der Vorgang der Vorstellungsbildung seihst ist jedoch 
hier offenbar strenggenommen nicht gestört, die Vorstellungen sind 
hier nur deshalb falsch, weil sie aus einem pathologischen Enipflndungs- 
material hervorgegangen sind. Es kommen aber Ixn Geisteskranken 
auch primäre Fälschungen der Erinnerungsbilder vor, d. h. obwohl im 
Empfln dungsleben keinerlei Störungen vorliegen, bilden sich unrichtigti 
Erinnerungsbilder, also Erinnerungsbilder, die weder dem stattgeh ab t('ii 
Empfindungen noch den Objecten entsprechen. Da diese Fälschungen 
der Erinnerungsbilder in der Regel nicht schon im Augenblick des 
Niederlegens des Erinnerungsbildes stattfinden, sondern an früher 
niedergelegten Erinnerungsbildern vor sich geben, werden dieselben 
unter den Störungen der Erhaltung der Erinnerungsbilder, bezw. mit 
diesen unter den Störungen der Idemiassociation besprocheji. 

ß. Störungen der Erhaltung früher erworbener Vorstellungen.^ 
Störungen des Erinnerungssohatzes. 

1. Verlust von Vorstellungen. 

^Vie alle Elemente und Gewebe des Körpers unterliegen auch die 
Ganglienzellen der Hirnrinde dem Einfluss des Stoffwechsels, und dieser 
Einfluss bewirkt, dass die Disposition Ri allmählich verwischt wird. 
Auf psychischem Gebiet äussert sich dies darin, dass das Erinnerungsbild, 
wenn die zugehörige Empfindung sich nicht wiederholt, allmählich an 

^ Litt. Pelman, lieber das Verhalten des (Gedächtnisses bei den verschie- 
denen Formen des Irreseins. Allg. Ztschr. f. Psychiatrie ßd. 21; Uibot, Les nia- 
ladics de la memoire, Paris, 10. Mition; Pardo, I disturbi della memoria, Roma 1899. 
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Schärfe verliert und somit der zu Gründe liegenden Empfindung, bezw. 
dem zugehörigen Object nicht mehr entspricht Schliesslich kann Ki so 
völlig verwischt sein, dass wir das bez. Erinnerungsbild überhaupt nicht 
mehr reproduciren können: „wir haben des vergessen“. Diese physio- 
logische Zerstörung der Erinnerungsbilder ist stets eine sehr langsame; 
unter pathologischen Verhältnissen^^ unter dem Einfluss krankhafter Er- 
nährungsstörungen, Infectionen, Intoxicntionen etc. ist diese Zei:: 3 iörung 
oft enorni beschleunigt. Bald ist , dieselbe auf ein einziges Sinnesgebiet 
beschränkt, bald handelt es sich um einen diffusen Verlust von Erinne- 
rungsbildern, an welchem sich alle Sinnessphäreii mehr oder weniger 
gleichmässig betheiligen. Der isolirte Verlust der optischen Erinne- 
rungsbilder wird als Seelenblindheit bezeichnet. Der Seeionblinde 
sieht noch alles, seine Gesichtsenip fi ndungen sind intact, aber er 
erkenntnicht wieder, was er sieht, weil er seine Gesichtsvorätellungen 
verloren hat. Den Löffel, welchen er vor sich sieht, starrt er als einen 
unbekannten Gegenstand an; erst wenn er ihn betastet, erkennt er ihn 
wieder. Wird dem Seelenblinden gesagt, er solle versuchen, sich die 
Strassen seines Wohnortes im Geiste vorziistellen, so erklärt er sich 
hierzu absolut unfähig. Er hat seine „optische Phantasie“ eingebüsst. 
Dementsprechend sind auch aus seinen Träumen alle optischen Elemente 
verschwunden. Diese Soelenblindheit deutet stets auf eine Herder- 
krankung der Binde der lateralen Convoxität ira Gebiete der Occipital- 
win düngen hin. Vergl. Fig. 4, S. 46. Eine specielle Form der Seelen- 
blindheit ist die Alexie, d. h. die Unfähigkeit, Gedrucktes oder Ge-» 
schriebenes zu erkennen. Dieselbe beruht auf dem Verlust der optischen 
Buchstabenbilder und ist das Heerdsymptom des Gyrus angularis sinister. 
— Der isolirte Verlust der akustischen Erinnerungsbilder wird als 
Seelentaubheit bezeichnet. Der Seelentaube hört alles, aber er er- 
kennt die Geräusche und Klänge, welche er hört, nicht wieder. Am 
häufigsten ist die specielle Form der Seelentaubheit, welche man als 
Worttaubheit oder sensorische Aphasie bezeichnet. Hier sind speciell 
die akustischen Erinnerungsbilder <ler Worte verloren gegangen. Der 
Kranke hört die Worte, erkennt sie aber nicht mehr und versteht sie 
daher auch nicht. Diese sensorische Aphasie beruht auf einer ITerd- 
erkrankung des mittleren Abschnitts der linken obersten Schläfenwin- 
dung. — Der isolirte Verlust der tactilen Erinnerungsbilder erzeugt 
die SeeJengefühllosigkeit. Die Kranken fühlen jede Berührung, 
erkennen aber die Gegenstände durch Befühlen nicht mehr. Die Lage 
der tactilen Vorstellungssphäre ist nicht genauer bekannt. Endlich 
können auch die Lage und Bewegungsvorstellungen, d. h. die Erinnerungs- 
bilder unserer Lage und Bewegungsempfindungen isolirt zu Grunde 
gehen. Auch über den corticalen Sitz dieser kinästhetischen Störungen 
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beat<'lit nooli keine Sicherheit K Einzelne Sectionsbotunde spreeben für 
das obefiö fSciieitcJläppchen und den Praecuneus. Bei dem Erkennen 
dei* tv eigenst ände durch Betasten sin il ausser den tactilen Vorstellungen 
stets auch Bewegungsvorstellungen betheiligt. 

Aus dieser Zusammenstellung ergiebt sich bereits, dass diese isolirten 
Defecte der Erinnerungsbilder einer einzigen Sinnessphäre für die 
Psychiatric weniger Bedeutung besitzen. Denn dieselben beruhen aut 
<*irt*umsci’ipteii TIerderkrankungen, während die l^sychoscn auf diffusen 
]^]rkrankungen der Hirnrinde beruhen. Indess ist es niclit selten, dass 
zu einer 11 (*rderkrankung dos Gehirns in Folge der von ihr ausgehenden 
I Vrnwirkungen eine Psychose hinzutritt. So kann z. B. ein Erwcichungs- 
Lerd ini GccipitaJlappcn als Ausfallssymptom Seelenblindheit und zugleich 
in Folge einer A’crübergeheiKhui die gesainmte Hirnrinde in Mitleiden- 
schaft ziehend(‘n Fernwirkung eine vorübergehende Psychose erzeugen. 
Andererseits kommt es vor, dass der diffuse über die ganze Hirnrinde 
ausgehreiteb? Krankheitspro(;ess, welcher die Psychose bedingt, in einem 
bestimintfm Tl'cil der Hirnrinde ganz besonders überwi(*gt und so einen 
isolirten Defect der Erinnerungsbilder einer bestimmten Sinnessphäre 
vortäusclit. >So existirt z. B. eine Psychose, die auf einem anatomisch 
nachweisbaren ünt(‘rgaug den* specitischen Elemente im ganzen Bereich 
<ler Hij’nrinde beruht. Bei dieser sog. Dementia paralytica ist nament- 
lich im Beginn die Rindenerkrankung zuweilen in einem einzelnen 
RindenabschnitT, z. B. in der obersten linken Schläfenwindung so vor- 
zugsweise loealisirt, dass über dem Verlust der akustischen Erinnerungs- 
bilder der Sprache, also über der Worttaubheit, die weniger erheblichen 
Dcfecte auf dem Gebiete <l(‘r Eriimerungsbüder anderer Sinnessphären 
l(‘icht übersehen werden. 

Erheblich wichtiger für die Psychiatrie ist der diffuse Verlust der 
Erinneruiigsbihler. Ein AVwlust der concreten Begriffe, jder Beziehungs- 
begriffe sowie aller allgemeinen Begriffe kann offenbar überhaupt nur 
durch eine diffuse Rindenerkrankung zu 8tande kommen, da diese 
Begriffe aus Partialvorstellungen bestehen, w^eU^he über die ganze Hirn- 
rinde zerstreut li(;ge.n. D<w diffuse Verlust von Erinnerungsbildern b(‘- 
trifft vorzugsweise und zuerst gerade die zusammengesetzten und all- 
gemeineren Vorstellungscomplexe oder Begriffe. Derselbe ist charakte- 
ristisch für den sog. erworbenen Schwachsinn in seinen verschiedenen 
Formen (Dementia paralytica, secundaria, senilis, cpileptica, alcoholica 
u. s. w.). In der übergrossen Mehrzahl der Fälle ist er progressiv. Schliess- 
lich geluMi diesen Kranken auch die einfachsten concreten Begriffe ver- 


1 \ie\v Autoren lassen aus solchen HeMe^un^svorstellungen alle bewussten 
liewe^^hfi^^eii hervor^’ehen. 
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loren. Ganz besonders rasch pflegen die Kranker? auch diejenigen Er- 
innerungsbilder einzublissenji welche sie erst vor kurzer Zeit, specielb 
also nach Beginn ihres Leidens erworhep haben. Erst nadh und itach 
werden aucli die Erinnerungsbilder, welche dem Kranken aus längst^ 
vergangener Zeit noch zur Verfügung »I: eben, von dom Kranklieits- 
process ergritfon. Dies allmähliche Eortscbreiteu der Einbusse d(*r 
Erinnerungsbilder von dhr Jühgstvergangenheit zur Längstvergangen- 
lieit wird von Kibot als das Gesetz des rück.scbreitendon Erinherimgs- 
v('rlust(‘s (Loi de. la^ regressionj Ixjzeiclmet Dasselbe erklärt sicli 
oflenbar daraus, dasKS diej(‘.mgeii Erinnerungsbilder der Längstver- 
gaugenheit, z. B. der Jugend, welche überhaupt im mittlei'en Alter 
noch erhalten zu sein pflegen und deren Verlust allein als krankhaft 
in B(‘tracht kommen kann, im Laufe d(*s Lebens durch häufige Repro- 
diietionen so sehr eingeprägt und befestigt worden sind, dass sie dem 
Krank fieitsproeess Stärkeren Widerstand leisten. Für das geringe 
Haften der na eh Beginn der Fsyehose erworbenen Erinnerungsbilder 
kommt sp(?ei(‘lj noeb in Betracht, dass die Ganglienzellen mit dem 
FiiiS(>tz(‘ii der Krankheit durch ilire patliologisclicn, unter dem Mikro- 
skop post mortem nachweisbaren Veräiiderungtm schon die Aufnahme 
der Krinneriingsbilder in mangelhafter und iiin^ollkommener Weise 
vollzicben. Wahrscli(dnlicli ist also die eben erwähnte Störung der 
Merkfähigk(‘it Inerbei betlieiligt. Zwischen dieser nnd dem Verlust 
der Ei-inm'rungsbilder der Jüiigstvergangenhoit lässt sieh kliniseh 
meist keine scharfe Gnuize zhiien. Es lässt sich nicht immer ent- 
s(iuid(>n, oh schon di(*. Deposition defect war, ^ oder normal deponirte 
Erinnernngsbilder naeliträglich zerstört worden sind. 

Was eb(m iibcM' den Verlust einfaeiier und zusammengesetzter Er- 
innerungsbilder g(‘sagt wurde, gilt nun ganz in (b'.rselben W(is(‘ auch 
für ganze Reihen von Erinnerungsbildern. Ein Erlelmiss liinterlässt 
iiiclit (in einziges Erinnerungsbild, sondern eine chronologisch geordnete 
R(niie (inzeliU5r theils einfaelier, tlieils zusammengesetztcir Erinnerungs- 
bilder. Auch solche chrono) ogiscii geordnete Reihen gehen bei dem 
erworbtmen Schwachsinn v(uioren: der Kranke, vergisst seine Erleb- 
nisse'. und zwar wiederum zuerst ditvjeiiigen der jüngsten Vergangenheit. 
Aehnlich verhält es sich mit topographischen Reihen, z. B. den Strassen 
einer Stadt ii. s. f. Endlich legen wir viele Eriniierungsbildeu* in ganz 
bestimmten associativen ürth eil s Verknüpfungen nieder. ^ So lernen 

^ lleiberliaupt muss dahin gestellt bleiben, ob die Merkunfähigkeit auf einer 
an sich abnormen Deposition der Vorstellungen oder einer sehr rasch erfolgenden 
Zerstörung der deponirten Vorstellungen beruht. 

2 Streng genommen beruht auch die chronologische Ordnung der einzelnen 
Erinnerungen eines Erlebnisses auf associativen Verknüpfungen. 
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wir^ • 7x <'^~56; dass die Hauptstadt von Frankreich Paris ist^ 
dass 1 Tkaler o Mark entspricht etc. Häufig gehen nun die einzelnen 
Erhiijerungsbilder zwar nicht verlogen; wohl aber ihre associativen 
\'erknüpfuiigen. Auch dieser Verlust der associativen Verknüpfungen 
kommt zuweilen ganz isolirt vor, d. h. beschränkt auf eine einzige Asso- 
ciationsbahn. Hierher gehört z. B. die sog. „optische Aphasie^^ Kranke 
mit optischer Aphasie erkennen alle Gegenstände (sind also nicht 
seelenblind), finden aber für die ihnen gezeigten Gegenstände* die 
sprachliche Bezeichnung nicht. Erst wenn sie den Gegenstand nicht 
nur sehen, sondern auch betasten dürfen, finden sie das Wort für den 
Gegenstand sofort Hier sind die einzelnen Erinnerungsbilder er- 
halten, alu^r die associative Verknüpfung zwisclien den optischen Er- 
innerungsbildern des Hinterhauptlappens und dem motorischen SpracU- 
contrum ist durcli eine Herderkrankuiig zerstört. St*hr vied häufiger 
ist ein über di(' ganze Hirnrinde aiisgebreiteter diffuser Untergang 
der associativen Veu-knüpfungen. Derselbe ist, ebenso wie*, der Unter- 
gang der Erinnerungsbilder selbst, charakteri>s tisch für alle Formen 
dos erworbenen Schwachsinns. Den Folgeerscheinungen dieses Unter- 
gangs der associativen Verknüpfüngon für die successivi^ Asso- 
ciatioji werden wir später bei Besprechung der Störungen der Ideen- 
association noch öfters wieder begegnen. 

Als Vergessliclikeit bezeichnet man meist spcciell die Defecte 
der concreten Erinnerungsbilder, einerlei, ob es sich um eine Störung 
der Merkfähigkcit oder einen nachträglichen Verlust handelt. Aus- 
drücklich muss jedocli betont werden, dass diese beiden Symptome 
nicht stets parallel laufen. 

Eine ganz besondere Form des Verlustes einer chronologisch zu- 
sammengehörigen Reihe von Erinnerungsbildern, resp. der zug(?hörigen 
associativen Verknüpfungen stellt die sog. Amnesie dar. Dieselbe 
ist dadurch ausgezei(;hnet, dass lediglh^h alle oder fast alh* einem 
ganz bestimmten, auch anderweitige Krankh ei ts Symptome aufweisenden 
Zeitraum angehörigen Erlebnisse vergessen sind. Mitunter lässt sich 
genau feststellon, von welcher Stunde und Minute an und bis zu 
welcher Stunde und Minute der Krankheitszustand, für den Amnesie 
besteht, gedauert hat. Man bezeichnet solche Krankheitszustände 
mit nachfolgender Amnesie auch kurz als Dämmerzustände oder 
— weniger zweckmässig — auch als Zustände der Bewusstseinsstörung 
oder Bewusstlosigkeit. Ist die Amnesie keine totale, so spricht man 
von summarischer Erinnerung, oder partiellem Erinnerungsdefect 
Die Analogie zu dem Traum des gesunden Menschen liegt auf der 
Hand. 

Der amnestische Zeitraum, d. h. der Zeitraum, für welchen Am- 



Die Störtt«{?en der Vorstellungen oder Erinnerungsbilder. ' 57 

uesie besteht, kann weniger als* einige Minuten und andererseits tiede 
Wochen betragen. Am häuilgstcn finden sich solche Dämmerzustände^ 
mit nachfolgender Amnesie bei llysterie und Epilepsie sowie bei 
acuten Vergiftungen, z, B. bei Kohlenoxyd' ergiftungen (Erhängungs- 
ver suchen), schwerem Rausch u. s. f. uioch nach schweren Kopf- 
träumen mit Oommotio cerebri und nach schweren Afiectsliocks kommt 
eine solchem Amnesie vor. Künstlich lassen sich Dämmerzustände mit 
nachfolgender Amnesie durch Hjpnose erzeugen. Nh ht selten kann 
man in allen diesen Fällen feststelJeu, dass die Amnesiö noch ein 
wenig auf die vor dem epileptischen Dämmerzustand, bezw. Unfall, 
bezw. Afiectshock etc. gelegene Zeit ühergreift, dass also der am- 
lujstisehe Zeitraum grösser als der Dämmerzustand ist. Man spricht 
alsdann von einer retrograden Amnesie. Seltener ist die antero- 
grade Amnesie, bei welcher die Amnesie auch die deili Dämmer- 
zustand unmittelbar naehfolgende Zeit betrifft Als retardirte Am- 
nesie bezeichnet man diejenigen Fälle, in welchen unmittelbar nach 
dem Dämmerzustand die Erinnerung für die Erlebnisse desselben gut 
erhalten ist, dagegen schon kurze Zeit xuiehher einer mehr oder wenigei* 
vollständigen Amnesie Platz macht. Die Amnesie bleibt in vielen Fällen 
(lauernd bestehen, ah und zu jedoch findet man, dass später einzelne 
Erinnerungen wieder aiiftauchen. Ausnahmsweise kommt es vor, 
z. B. hei hysterischen und hypnotischen Dämmerzuständen, dass während 
(dnes neuen Dämmerzustandes die Erinnerung für di('. Erlebnisse 
früherer Dämmerzustände ganz oder theilweise zurückkehrt; man hat 
dies als altornirende Bewusstseinszustände beschrieben. Diese 
und andere Thatsacheii deuten daraufhin, dass bei manch cii Dämmerzu- 
ständen die Amnesie nicht auf einem Verlust der Erinnerungsbilder 
])eruht, sondern auf einem Fehlen associativer Verknüpfungen zwischen 
den Erlebnissen des Dämmerzustandes und deji vorausgegangemui 
und nachfolgenden des normalen Lebens. 

2. Fälschung von Erinnerungsbildern. 

Di(; Erinnerungsbilder unserer Hirnrinde stehen untoreiiiaiider in 
ausgiebigster associativer Verknüpfung. 8o kommt es, dass unt(‘T dem 
Einfluss der Ideeiiassociation die Gruppirung und associative Vt‘r- 
knüpfung der Erinnerungsbilder in krankhafter Weise verändert werden 
kann (Eriiinerungsentstolluiigen), oder Eriimerungshilder, deren zu 
Grunde liegende Empfindungen nicht einmal in annähernd entspre- 
chender Verknüpfung je aufgetreten sind, associativ verknüpft 
werden (Erinnerungstäuschungen). Beide Störungen betreffen fast aus- 
schliesslich die Erlebnisse des Kranken selbst. Die Hysterische 
macht aus dem Besuch des Arztes einen Stuprumvcrsuch (Erinnerungs- 
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entst« lluHig’J? PAvalytikc'.r erfindet oline jeden thatsäcldichen Anhalt 
» d'a'gd(‘i! *und Abenteuer, die er mit allen Einzelheiten erlebt haben 
*vvill (Erimierung'ptiinsehiing:). Da die^e Fälsehuiigen der Erinnerungvs- 
hiMer stet« bereits 8tormigen des Procosses der Ideenassociation vor- 
aiissetzen, werden dii'selben ausführliclmr erst unter diesen besprochen 
werden. 


c. Störungen der intellectuellen Gefühlstöne mul 
AffectstorungenJ 

Sowol.l den Ijiij'findiirigen wie ihren Krinnerungsbildern, (len N^orstellungen, 
kommt (dn (iefülilstoii zu. IH'" Gefühlstöne der Emjdindungc'ii werden als sen- 
sorielle (i e fühlst öne, die Gefühlstöne der Vorstellungen als intellectuelle 
e f ü li 1 s 1 T) n (• , heztdehnet. Zuniiehst kommen nur den Empfindungen ( hdülilstöne 
zu, inid di(' \'orstelluiigeri hekoiiimen ilire (lefühlstöne einfacdi von den zu Grunde 
li(^gen(len Emptindungt'ii. Die j)jithologisehen Störungen der Gidühlstöne der Em- 
l)1indungcn sind hei der Eehr(' von d('n Emptindungsstörungen bereits erörtert 
worden.' ^’oTst( llungcui, (h^rcni l'an))fiiidungen von krankliaft veränderten Ge- 
fülilstruien lu'gleitet waren, iilMU’kommen selhstverstä’ndlicli von den Emjtündungen 
jiiudi diesi' krankhaft verändertem Gefühlstönc. I)(‘r Kranke, welcher an con- 
trären Sexualemptinclungen leidtd, bc^gleitct nhdjt .nur seine Empündungem mit 
jnithologisclum Gefiildstöuen, sondern auedi sein \’orsteIIungslcben zeigt die 
entspreeliendv' Veränderung der Gedulilstöne: au<di in der Phantasie, und in den 
Träumen sind die Pezieliiiiigen zum eigenen Geschhudit bei diesem Kranken mit 
krankliafteu) Lustgeflihlem veu'knüpft. Es würde sonach sedieintm, als sei eine be'- 
sondeme liespretdiiing der üitelieM-tuelhuj Gefülilstöne ganz überflüssig. Dem ist ' 
jtMlocb niedit so. Die intelleetiudhm Gedüblstöme erfahren bei dem) Mensedum eine 
für das gesunde, und kranke Geistesleben höedist bedeutsame' Weiiterentwicklung. 
Es koiumt nänilicli ein früher bereits gestredftes Gesetz zur Geltung, wededies fol- 
gemdermaassen lautet' Hai von zwTi gleichzeitigen Vorstellungem Yj und Y 2 
die eine', z. H. \’i, weil sie von e'incr mit .stark ])ositiveni, resj). ncgativt'in Ge- 
fülilston behafteten iMuiitindiing Ej stammt, einen intensiv positiven, resp. nega- 
tiven Gefülilston, hingegen \‘ 2 , weil sie» von einer gleichgültigen Empfindung lA 
stammt, keinen oder nur einen s(diw aclu»n Gefiihlston, so üh(»rträgt sich der starke». 
Gefühlston von Vi auf Vo. Man he.‘ze»ichne't die'se Uehemtragung als Irradiation 
der Gofühlstöne». Hesonders stark ist diese In-adiation hei solchen Vorstellungen, 
wede.he gleic.hzeitig ni(»elergeh»gt wurden e)de»r. anders ausgedrückt, deren zuge- 
hörige Empfindungen gleichze»it.ig aufgetreten sind. Wi'nn ich an einem beliebigen 
Drte einen Imfall, z. H. eine \ erletzung (»rlitten habe, so ist künftig nicht nur die 
Erinnerung an (liest» Verletzung vem ednem r'nlustge'fühl begleitet, sondern häufig 
ist mir aucli die Erinnerung an den Ort selbst verleidet, d. li. ebenfalls mit einem 
I nlustgcfühl verknüpft. Die genauere Analyse des psychologische»!! Vorgange's 
ergiebt folgendes: Eine bestimnite Oertliclikeit erregt in uns die Enipfindung E^, 
gleichzeitig haben w ir bed der Verletzung die Berührungsempfinduug Et. Eo ist von 
ke'ini'ui oder sehr sehwaelieni i lefühlston begledtei. Et ist schmerzhaft, also von inten- 
siv negativem Gefiihlston lu'gleitet. \on Eo bleibt das Erinnerungsbild \’o, von Et das 

' A'ergl. Eeitf. d. phys. Psych. 5. Anti. S. l.öl ff. 
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Erinnerungsbild Vt zurück. Vn und Vf als gleichzeitig nifdergelegteVorstfiJlüngen 
stehen untereinander in associativer Verknüpfung. V^o entbehrt zunächst des CV?* ^ 
fühlstons, Vt überkonimt den intensiv negativen (lefühlston von Ef* Bas Irradia-j;«» 
tionsgesetz äussert sich iiuu im vorliegenden Fall darin, dass Vt seinen Gefühls- ^ 
ton in voller oder abgescliwächter Intensität auf das associativ mit ihm verknü|>ftc 
Vo überträgt. Bie 3^'olg(! hiervon ist, dass künftig au cli die Erinnerung des Ortes, 
obwohl dessen Empfindung nie von negativem Gef uhlston begleitet war, von ün~ 
lustgefüh] begbdtet ist. l>er Gefiihlston voa Et hat sich hier. direct auf Vt und 
in direct aucli auf Vo übertragen. Aber die Üebertragung geht noch weiter. Wenn 
i(üi die Oertlichkoit v iederselu , also wiederholt, so ist dies Eo häutig von 

rnlustgefülil begleitet. Es hat also weiterhin Vo seinen Vt, resj». Et entlehnten 
(ddühlston auf das zweite Er, ülu'riragen. Bie Empfindung hat mithin hier ihren 
(Jefühlston der Vorstellung entlehnt. Man be.zciclmet diese Gefülilstfine dev Em- 
j>findung,.w eiche derselben nicht ursprünglich zukommen, sondern den Vorstellungen 
entlelirit sind, als reflectirte (iefühlstone. Neben der Irradiation der Gefübls- 
töne ist di(‘se K('fl('xion der Gefühlstönc die wdehtigste Erscheinung unseres Ge- 
fühlslebens. 

Die wiebtigst(‘ (’onsequenz des Irradiations- und lleficxionsgesetzes ist fol- 
gende-. wenn ich in einer gewissem Zeiteinheit eine oder einige wenige Empfin- 
dungen oder Vorstellungen mit gleichsinnigem starkem Gefnlilston habe, so w erden 
die vi(‘lt‘n anderen in derselben Zeiteinheit auftretenden Emi>findungen und A^or- 
stellungen, wcüclie zunäclist von keinem oder schwachem Gef ülilston begleitet sind, 
sämintlich dnrcli den (iefühlstoii jener einen V'orstellung (oder Em]>findung) ge- 
färbt. So kommt es, dass selir liäufig innerhalb einer gew issen Zeiteinheit unsere 
Empfimlnngcn und N'orstellnngen eine Gleichartigkeit der Gefühlstöne zeigen. Be- 
grifflieli fassen wir dann den 1 turc.lischnitt dieser gleicliartigen Gefühlstöme der 
innerlndl) einer Zeiteinheit vorhandenen Empfindungen und Vorstellungen unter 
dem Wort „Stimm inig^^ zusammen. Unsere Stimmung ist somit nicht ein unah- 
liängiger, selbständiger ]>sycbiaclicrProce8H, sondern die Abstraction aus den gleicli- 
artigen Gefülilstruien der \'orstellungen und Empfindungen innerlialb eines be- 
stimmten Zeitabschnittes. Ureten innerlialb eines solchen mehrere V^orstellungen 
(oder Empfindlingen) mit starkem, aber entgegengesetztem Gefiihlston auf, so hat 
es gar keinen Sinn, a oii eiiKT einlieitliclien Gemüthsstimmung zu reden. 

Die Gefühlstöiie und Stimmungen beeinflussen in hohem Maass die Ideen- 
association und das Endglied derselben, die Handlung. Insofern die Gefühle beide 
iioeinfiussen, bezeichnet man sie auch als Affecte. Der Einfluss der Affcctc auf 
den formalen Ablauf d(‘r Ideenassociation hängt fast ausschliesslich von ihrem 
Vorzeichen ab. Iraurige oder dcp;r,ps8ive Affecte (mit negativem Vorzeichen) vor- 
langsameii deui AViretcllungsaldauf, heitere oder exaltirtc Affecte (mit positivem 
\'()rzeiclion) beschlemnigem ihn. Ganz dasselbe gilt im Allgemeinen auch von eien i 
Einfluss auf die Ilanellungen, Depressive Affecte führen langsam und spärlich zu 
Handlungen, exaltirte Affeete rasch und ausgiebig. 

Niedit alle Gefülilstöne sind ejualitativ identisedi und nur nach Intensität und 
Vorzcieflieii ve^rschioden. Speciell die intellectuellen Gefühlstöne der complicirteren 
A'orstellungeni zeigen zahllose^ fiualitatiye Ntiane*.irungen. Schon das Lustgefühl, 
welclies die Schallempffndung des Bnraccords c~e— g begleitet, ist von dem Lust- 
gefühl, welches die Schallempffndung des Mollaccords c— es— g begleitet, nicht nur 
intensiv, sondern auch (lualitativ verschieden. Viel verschiedenartiger noch sind 
die Gefülilstöne, welche unsere complexen Vorstellungen begleiten. Ihre höchste 
Ditferenziriing und Mannigfaltigkeit erreichen diese Gefühlstöne da, wo sie ethische 
Vorstellnngen begleiten. Bie complexen Vorstellungen Vaterland, Familie, Nächster, 
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Ehre, T? echt, (besetz etc. sind bei dein normalen Menschen v’on specifischen Gefühls- 
tönen begleitet, welche man auch direct als „ethische Gefühle“ bezeichnet. 
Dieselben sind die Resultanten zahlreicher Irradiationen, welche die einzelne Vor- 
stellüng von allen associativ mit ihr verknüpften Vorstellungen erfährt. Bei dem 
einzelnen Individuum sind diese ethischen Oefühlstöne zu verschiedenen Zeiten 
ln der Regel ziemlich constant: ihre Summe macht im Wesentlichen das aus, was 
man als den Charakter des Individuums bezeichnet. 

Die wichtigsten krankhaften Störungen des Gefühlslebens sind — 
abgesehen von den früher bereits besprochenen Störungen der primären 
(d. h. nicht-reflectirten) Gefühlstöne der Empfindung — folgende: 

1. Krankhafte Traurigkeit (Depression) oder Dysthymie. 

2. Krankliafte Heiterkeit (Exaltation) oder Hyperthymie. 

d. Krankhafte Reizbarkeit, 

4. Krankhafte allgemeine Apathie, 

5. Krankhafte Labilität der Gefühlstoru^, resp. Stimmungen. 

G. Krankhafte allgemeine Steigerung der affectiven Erregbarkeit. 

1. Krankhafte Traurigkeit oder Depression (Dysthymie) und Ängste 

Wie bei jeder Gefühlsstörung ist auch bei der pathologischen De- 
pression, d. h. bei dem krankhaften Ueberwiegen negativer Gefühlstüne 
streng zwischen primären und secundären Gefühl sstörungen zu unter- 
scheiden. 

Die secundäre Depression ist raotivirt durch das thatsäeh- 
liche Vorhandensein von Empfindungen oder Vorstellungen mit nega- 
tivem Gefühlston. Die unangenehmen Empfindungen, welche eine 
secundäre Depression veranlassen, können entweder wirklichen Reizen 
entsprechen (so z. B. bei Neuralgie) oder auf der früher besprochenen 
Hyperalgesie beruhen oder endlich hailucinato rischen Ursprungs sein. 
In allen drei Fällen ist das Gefühlsleben selbst nicht primär gestört. 
Der Hallucinant, der die schrecklichsten Drohworte hört und darüber 
verstimmt ist, ist krank, insofern er hallucinirt; die secundäre allge- 
meine Verstimmung über diese Ilallucinationen ist kein neues Krank- 
heitssymptom, sondern eine normale, nach den Gesetzen der Irradiation 
durchaus selbstverständliche Reaction auf die Hallucinationen. Ganz 
dasselbe gilt auch von der allgemeinen secundären Depression, welche 
Vorstellmigen unangenehmen Inhalts begleitet. Der Paranoiker, welcher 
sich verfolgt wähnt und darüber verstimmt ist, ist krank, insofern er 
eine Wahnvorstellung hat*, die durch die Wahnvorstellung hervorgerufene 
allgemeine Depression als solche ist durch den Inhalt der Wahnvor- 
stellung völlig ausreichend motivirt. 

Anders die primäre Depression. Bei dieser fehlen motivirendc 

1 Litt. Dumas, La tristesse et la joie, Paris 1900. 
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Empfindungen und Vorstellungen vollständig .oder^ wenn solche Em- 
pfindungen und Vorstellungen vorhanden sind, so steht doch die Schwre 
und Dauer der allgemeinen Depression in gar keinem Veiiiältniss z^ 
der Geringfügigkeit des negativen Geftthlstons der thatsachlich vorhan- 
denen Empfindungen und Vorstellungeju Letzteres ist z. B. der FaÖ, 
wenn eine Frau in Folge des Todes- eines Kindes monatelang so sehr 
trauert, dass sie alle Arbeiten vernachlässigt, die Nahrungsaufnahme 
verweigert, unmotivirte Angstrnfölle hat, sich in sinnlosen Selbstanklagen 
ergeht u. dergl. Hier ist ja tbatsäehlich eine traurige Empfindung oder viel- 
mehr ein trauriger Empfindungscomplex, nämlich das Erlebniss des Todes 
des Kindes vorhanden, und es wäre nach dem Irradiationsgesetz ganz 
verständlich, wenn längere Zeit eine allgemeine Depression bestände. 
Aber in dem angeführten Fall übersteigen die Irradiationen weit die 
normalen Grenzen. Auch in solchen Fällen sprechen wir von einer 
primären Depression. In vielen Fällen fehlt eine ursächliche deprimi- 
rende Empfindung oder Vorstellung überhaupt ganz. Die Depression 
bricht aus heiterem Himmel herein. 

Die allgemeine primäre Depression stellt sich in vielen Fällen ein- 
facli als eine unmotivirte Traurigkeit dar. Vergangenheit und Zukunft 
stellt sich der Kranke in dem trübsten Lichte vor und auch die Em- 
])findungon der Gegenwart erhalten reflectirte negative Gefühlstöne. 
Der Kranke empfindet alles schmerzlich. Allerdings empfindet er den 
Cdur-Accorcl noch als Consonanz: die primären sensoriellen Gefühls- 
töne sind noch erhalten, aber er freut sieh nicht über den Wohlklang: 
die Keflexion der pathologischen negativen Gefühlstöne der Vorstel- 
lungen wirkt auf die Empfindungen zurück. Die Kranken sehen alles Grau 
in Grau. Die Fröhlichkeit ihrer Umgebung stimmt sie doppelt traurig. 

ln vielen Fällen kommt zu dieser allgemeinen Traurigkeit ein wei- 
tcTer Affect hinzu, die Angst'. Die Angst tritt bald ohne irgendwelche 
begleitenden körperlichen Empfindungen auf, bald ist sie mit den mannig- 
faltigsten Sensationen vergesejlschaftet. Im Allgemeinen ist letzteres 
häufiger. Speciell ist die Angst sehr liäufig mit einem qualvollen 
Oppressionsgofühl in der Herzgegend verknüpft. Man bezeichnet diese 
Form der Angst als Präcordial angst, ln anderen Fällen geben die 
Kranken an, dass es aus der Herzgegend „wie ein heisser Strom zum 
Kopf hinaufziehe^. Manche Kranken klagen auch über ein die Angst 
begleitendes Constrictionsgefühl im Halse oder über ein Wallen und 
Klopfen im Abdomen. Endlich klagen viele Kranke lediglich über 
eine Empfindung der Unruhe, welche bald im ganzen Körper, bald in 
den Beinen, bald in den Armen besonders stark auftritt. Entsprechend 
dem Sitz dieser Empfindungen localisiren nun auch die Kranken ihre 
1 Laelir, Die Angst. Berlin, 1898. 
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Angst. Auch einfache Depression wird zuweilen localisirt; so 
k|ii(gte eitle Kranke über ein „nagendes Kummergefühl in der Magen- 
gegend“. Viel häufiger sind solche Localisationen bei der Angst. 
Daher sproohen die einen direct von Herzensangst, andere von Brust- 
angst, wieder andere, bei denen qualvolle Begleitcnipfindungen ini 
Abdomen oder Kopf auftreten, von Unterleibsangst oder Kopfangst. 
Zuweilen wird auch die Localisation der Angst durch zufällig cocxisti- 
rende Sensationen oder Schmerzen bestimmt, welche schon lange vor 
dem Auftreten der Angst bestanden haben. In den Fällen, wo Begleitem- 
pfindungeii ganz fehlen, äussern die Kranken entweder, die Angst 
„sitze überall“ oder „es sei nur eine Seelenangst“, oder endlicli ver- 
legen sie auch — • man kann sagen fautc de mieux — ihre Angst 
trotz Abwesenheit entsprechender Begleitempfindungen in den Kopf. 

Uebor das Vcrhältniss der Angst zu den erwähnten Begleitempfindun- 
gen ist viel gestritten worden. Man ist oft so weit gegangen, dass man 
jene Begleitempfindungen direct als die Ursache jeder xVngst b(‘zeichn('t 
hat, und bezeJchnete z. B. speciell die Präeordialangst direct als eine 
vasomotorische Neurose dos Herzens. Diese Auffassung scheitert schon 
an der Thatsacbe, dass die Begleitempfindungcn zuweilen auch b.ei 
heftiger Angst ganz fehlen können. Die Angst ist vielmehr zunächst 
und in erster Linie, wie alle normalen und alle pathologischen Afiecte, 
corticalen Ursprungs. Oefter und intensiver als andere Afiecte übt 
die Angst einen Einfluss auf die quergestreifte und glatte Muskulatur 
des Körpers. Dieser äussert sich zunächst in den sogenannten Angst- 
bewegungen, dem ängstlichen Keiben der Hände und Hinundherfahren 
der Beine. Der Kranke empfindet diese Bewegungen wie alle anderen 
Bewegungen: so entsteht die Begleitempfindung allgemeiner Unruhe, 
welche oben erwähnt wurde. Andererseits verändert die Angst häufig 
die Respiration; in der Angst athmet der Kranke rascher, aber dies 
rasche Athmen wird öfter durch ein(‘ lange Bause und naclifolgendes 
tiefes saccadirtes Aufathmen unterbrochen. x\usnahmsweise kann es 
so bei sehr schwerer Angst zu einer acuten Lungenblähung kommen k 
So entstehen die Begleitempfindungen der „Brustangst“. Noch wichti- 
ger ist endlich der Einfluss der Angst auf die Oirculation. Die peri- 
pherischen Arterien erfahren eine stärkere Contraction, die Herzthätig- 
keit wird beschleunigt, unregelmässig und weniger ausgiebig. So kommt 
c! zu dem „Angstschauer“ und der „Herzunruhe“, über welche viele 
Kranke klagen. Es ist ferner nicht unwahrscheinlich, dass der Ärterien- 
krampf, welcher die peripherischen Arterien betrifft, sich auch auf die 
Kranzarterien des Herzens erstreckt. Da wir mm aus dem klinischen 

^ Ziert)uaiin, Münch. Med. Wchschr. 1894, Xr, 09. 
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Bild der Aftgina pectoris, resp. feteiio;cardie Twfi^^en, dass dn solcher 
arterieller (refösskrampf, sei cg der peripherischen Arterien, sei es spec|rii 
der Coronararterien, auch ohne Psychose qualvolle Empfindlingen in 
der Herzgegend bedingt, deren (lefühlston .direct als Angst bezeichnet 
werden kann, so liegt auf der. Hand, dass gerade die vasomotorische 
Wirkung der Angst im höchsten MaJ^^'s^geeignet ist, erstens rückwirkend 
die Angst zu verstärken und zweitens die Localisation der Angst in 
die Herzgegend zu veranlassen.^ Bo entsteht das klinische Bild der 
Präcordial angst. Damit wird auch verständlich, dass anderweitig hin- 
zukommende Circulationsstörungen mitunter die Angst verstärken^ So 
klagte einer meiner Kranken, dass das Pressen bei der Stuhlentleerung 
i-egelmässig einen Angstanfall auslöse. Bei Besprechung der Ausdrucks- 
bewegungen wird auf die körperlichen Erscheinungen der Präcordial- 
angst zurückgokommen werden. Hier sei nur noch bemerkt, dass in 
seltenen Fällen die Präcordialangst sich auch mit Schmerzen verknüpft. 
Zuweilen strahlt derselbe sogar in die linke Schulter und den linken 
Arm aus. In diesen Fällen kann man geradezu von einer die Psychose 
begleitenden Stenocardie sprechen. Es ist wahrscheinlich, dass in 
diesen Fällen meistens eine Complication mit organischen Veränderungen 
iin Sinne der Stenocardie vorliegt. 

Die Angst — in jeder Form — tritt bald continuirlich bald an- 
fallsweise auf. Auch ein remittirender Typus (anfallsweise Verstärkungen) 
wird häufig beobachtet. 

Die Folgeerscheinungen der primären Depression äussern sich 
bezüglich der Ideenassociation in der später ausführlich zu besprechen- 
den Denkhemmung, d. h. in einer krankhaften Verlangsamung des 
Vorstellungsahlaüfs. Es dauert zuweilen Minuten, bis solche Kranke das 
(iinfachste Rechcnexempel aus dem Einmaleins richtig rechnen. Mit- 
unter erscheint diese Denkhemmung auch als coordinirtes, der De- 
pression parallel gehendes Begleitsymptom. Die Angst beeinflusst die 
Ideenassociation in ganz ähnjicher, jedoch meist viel erheblicherer 
Weise. JSur Vorstellungen depressiven Inhalts werden ausnahmsweise bei 
der Angst mit normaler oder sogar übernormaler Geschwindigkeit repro- 
ducirt. Auf motorischem Gebiet — also bezüglich der Handlungen — 
bedingt die Depression eine ganz analoge Hemmung, welche man als 
„motorische Hemmung oder Gebundenheit“ bezeichnet. Dieselbe äussert 
sich bald in einer völligen Resolution der gesammten Körpermusku- 
latur, bald in einer gleichmässigen Spannung der Körpermuskeln, 
ln letzterem Fall spricht man auch von „katatonischen“ Zuständen 
oder „Attonität“. Bei Besprechung der Handlungen wird auf diese 
motorischen Symptome ausführlicher zurilckgekommen werden müssen. 
Die Angst kann dieselben motorischen Secundärsymptorae hervorrufen 
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wie die Depression j also gleichfalls motorische Hemmung entweder in 
Form einer völligen Resolution oder in Form katatonischer Spannungen. 
Sehr häufig beobachtet man jedoch auch, dass die Angst die motori- 
schen Innervationen in einer gewissen Richtung verstärkt und beschleu- 
nigt: die Kranken ringen die Hände, zupfen an den Fingerbeeren, 
wechseln di(i Lage, resp. Stellung der Beine fortwährend oder laufen 
ruhe- und planlos hin und her. Man bezeichnet diese Folgebewegungen 
der Angst auch direct als Angstbewegungen und den ganzen Zustand 
als ängstliche Agitation. Weshalb die Angst in dem fdnen Fall 
motorische Hemmung und ini anderen Agitation bedingt, ist noch nicht 
aufgeklärt. In nicht wenigen Fällen wechselt auch der Einfluss der 
Angst auf die Bewegungen : Hemmung und Agitation lösen sich gegen- 
seitig ab. Man darf daher auch der Hemmung solcher Kranken nie 
trauen: dieselbe kann sich plötzlich lösen und schwerer Agitation mit 
jähen Selbstmordversuchen Platz machen. 

Ausser dem eben erwähnten Einfluss auf den Ablauf der Ideenasso- 
ciatiori und die Bewegungen äussert die Depi'ession und Angst häufig 
auch eineij Einfluss auf dem Inhalt der Ideenassociation, indem sie 
secundäre Wahnvorstellungen hervorruft. Der Kranke sucht gleich- 
sam eine Erklärung für seine Angst, und als willkommene Erklärungs- 
versuche bieten sich ihm die Wahnvorstellungen der Versündigung, der 
A^erarmung, des Unheilbarkrankseins (seltener der Verfolgung) dar. 
Helbstverständlicb handelt (^s sich hier nicht um ein absichtliches Er- 
klären, sondern die Stimmungsanonialie beeinflusst die Urtheilsassocia- 
tionen der Kranken in ihrem Sinne. Bei Besprechung des Kleinheits- 
wahns wird später auf diese secundären Wahnvorstellungen aus- 
führlicli eingegangen werden. Häufig bez(iichnet man dieselben direct 
als Angstvorstellungeii. ln seltenci’en Fällen kommt es auch zu 
secundären Hallucinationeii entsprechenden Inhalts. 

Das Verhältniss einer bestehenden Depression, bezw. Angst zu gleich- 
zeitigen Wahnvorstellungen kann sonach ein doppeltes sein. Entweder ist 
die Depression, bezw. Angst das Primäre und die Wahnvorstellungen 
sind secundäre Erklärungsversuche derselben, oder die Wahnvorstellungen 
sind primär und erzeugen in Folge ihnis Inhalts secundäre Depression 
oder Angst. 

Das A'orkoiunieri priiuiirer Depression ist äiiaserst ausgedehnt. Nanientlicli 
intereurrente Zustände primärer Depression mit oder ohne Angst finden sieh ge- 
legentlich bei jeder Psychose. Selir häufig sind Zustände primärer Depression 
(meist ohne Angst) auch im Prodromalstadium vieler Psychosen, z. B. der Manie 
Ein längeres Stadium ausgesprochener primärer Depression findet sich ungemein 
häufig im A^rlauf der Dementia ]>aralytica, desgl. zuweilen im Verlauf der Dementia 
senilis. Eine primäre Depression, deren Intensität und Irradiation in der oben 
geschilderten Weise in keinem \^erhältms8 zu den thatsäehlichen Beschwerden 
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steht, findet sich namentlich bei -der hypochondrischem der Neurasthenie. 
Auch finden sich hei der Neurasthenie anfallsweise Angstaffecte sehr^häufig. End- 
lieh existirt eine Psychose, für welclie prije^ra Depression mit oder ohne Angst 
das Cardinalsymptom ausin^*oht: es ist dies die Mekncliolie. Hier ist die Stimmungs- ' 
anomalie das früheste und constanteste Synjp|;om, welches das ganze klinische 
Bild dauernd beherrscht. 

2. Krankhafte Heiterkeit oder Exaltation (Hyperthymie).i 

Auch das pathologische Ueherwiegen positiver Gefühlstöne, die 
heitere Verstimmung oder Exaltation tritt bald primär, bald secundär 
auf. Die sectindäre Exaltation beruht auf Wahnvorstellungen oder 
Sinnestäuschungen entsprechenden Inhalts. Die primäre tritt ' motivlos 
auf. Der Verlauf der primären Exaltation ist durchweg continuir- 
licher, doch kommen Exacerbationen öfters vor. Begleitempfindungen 
spielen hier nicht eine so einflussreiche Eolle wie bei der primären 
Depression und bei der primären Angst Die Veränderung der Respi- 
ration und des Pulses ist weniger charakteristisch. In Folge des 
Fehlens von Bogleitempfindungen kommt es auch sehr selten zu einer 
bestimmten Localisation der Exaltation. Höchstens bekommt man 
gelegentlich von den Kranken zu hören, „sie hätten eine Unruhe und 
ein Prickeln in allen Gliedern“, eine Aeusseruiig, welche im Folgenden 
sofort ihre Erklärung finden wird. 

Der Einfluss der Exaltation auf die Ideenassociation äussert sich 
in der sog. Id eonflucht, d. h. in einer krankhaften Beschleunigung des , 
Vorstellungsablaufes. Sprachlich kommt es daher zu der sog. Logorrhoe, 
d. h. einem hastigen, fortwährenden Sprechen. Andere Corollarsym- 
ptome der Ideenflucht, wie die Vorliebe für Reime, Assonanzen und 
Wortspiele, die Steigerung der Aufmerksamkeit für alle Sinneseindrücke, 
das Springende des Denkens (die sog. secundäre Incohärenz) werden 
bei Besprechung der Störungen der Ideenassociation ausführlich ge- 
schildert werden. 

Der Einfluss auf die Bewegungen und Handlungen der Kranken 
entspricht ganz dem Einfluss auf die Ideenassociation. Die Üebertra- 
gungen der Rindenorregungen in das motorische Gebiet sind beschleunigt 
und vermehrt. Es besteht die sog. hyperthymische Agitation. 
Ihrer Intensität nach schwankt dieselbe zwischen den leichtesten Graden 
der üebergeschäftigkeit und den schwersten Zuständen der Tobsucht. 

Auch secundäre Wahnvorstellungen erzeugt die primäre Exaltation 
ganz ebenso wie die primäre Depression und Angst, und zwar sind es 
hier Wahnvorstellungen im Sinn eines gehobenen Selbstgefühls, also 
Grössenideen im weiteren Sinne des Wortes, auf welche der Kranke 

1 Litt. Dumas, La tristesse et la joie, Paris 1900. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 5 
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in Feilte feiner Exaltation verfällt. Meist sind diese secundären hyper- 
tHyinisdien Orüssenideen entsprechend der zugleich bestehenden Ideen- 
flucht sehr wechselnd und flüchtig. Auf die Stimmung der Kranken 
übt dies gehobene Selbstgefühl oft eine sehr bemerkenswertho Rück- 
wifkung aus. Es verleitet nämlich die Kranken zu allerhand Ansprüchen 
und Anmaassungen, welche in der Umgebung auf Widerstand stossen. 
Die (iefühlsreaction, mit welcher nun der exaltirte Kranke auf den 
Widerstand d(ir Umgebung antwortet, ist der Zorn. So kommt es, 
dass Zornaffecte sich mit der heiteren Stimmung fast ebenso häufig 
v(^rknüpfen wie Angstäffecte mit der traurigen Verstimmung. Dabei 
ist der psychologische Zusammenhang in beiden Fällen ein wesentlich 
versclnedener. Mit der Neigung zu Zornaffecten hängt schliesslich auch 
der aggressive (Jbarakter der exaltirten Kranken, welcher speciell in 
den höheren Uraden der Exaltation selten zu fehlen pflegt, eng zu- 
sammen. 

Das ^D)rk(Hl^llcn der secundären Exaltation ist erklärlicherweise ganz 
durcli das N'orkoiunuai der ursäehlhdien primären heiteren Walniideon und Hallu- 
cinationen hestiiniiit. Primäre Exaltation findet sich intercurrent gelegentlich bei 
jeder l’sychose. Im Verlaufe der Dementia paralytica findet sich ungemein häufig 
vor, seltener nacli dem oben erwähnten depressiven Stadinni ein Stadium leichter 
I>rimärer l^:xaltation (liyiierth.muisches Stadium). Ein Zustand jirimärer lOxaltation 
schliesst sich weiterhin in der Keconval(‘8Ccnz oft an solche Psycliosen an, welche 
während ihres NVrlaufes vorzugsweise <lepreHsive Stimmung darhotcm also nament- 
lich an die Melancholie. Man bezeichnet diese die Heconvalescenz hogleitendc^ 
primäre Exaltation als roactive llyi)erthymie. Endlich bildet ehe primäre 
Exaltation — analog dem Vcrhältniss der ])rimären Depression zur Melancholie 
das C'ardinalsymptoni einer hostimmten J'sychosc, nämlich der Manie. 

Micht selten beo]»acht«*t man. dass Phasen )>rimäier Exaltation und Phasen 
primärer l)ei)re8sion ganz regelmässig ahwcchseln. lOs folgt dann also z. B. auf 
priniäies De})ression8stadium ein ausgesprochenes Stadium primärer Exaltation, 
dessen Intensität über diejenige einer leicht.e:i reactiven Ilyperthymie weit hinaus- 
geht. ^^ach kürzerer oder längerer Ruhe folgt wiederum ein Stadium primärer 
De))ression, dem sich wiederum ein Stadium primärer Exaltation anschliesst. Dieser 
Eyclus wiederholt sich nun unzählige Male, ln selteneren Fällen bildet das Exal- 
tationsstadiuiu die erste, das De])rcs8ionsstadium dh^ zweite Phase eines jeden 
(\ycius. Danz allgemein bezeichnet man Psychosen, welche in solchen Cyclen ver- 
laufen. als circuläre Psychosen. 

3. Krankhafte Keizbarkeit. 

Man bezeichnet als krankliaftc Reizbarkeit die specielle Tendenz 
zu den AfFecten des Zorns und des Aergers. Das Pathologische der 
AfFectanomalie liegt darin, dass Zomaffeett' zu leicht, d. h. schon bei 
niinimalen Anlässen, in abnormer Intensität und mit abnormer Naoh- 
baltigkoit (als lange anhaltender Acrger) auftreten. Der Zorn ist ein 
entschiedenes IJnlustgefühl, also ein negativer Affcet, aber seine specielle 
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Färbung^ bezw. sein Inhalt unterscheiden sich total von dem. Typus der 
negativen AffectO; der Trader oder ^Pepression^ wie wir sie oben be- 
trachteten. (lewiss liegt bei dem Zorn auch eine schmerzliche Enipfin- 
düng des oigonen Körpers vor: der Schlag z. B., den ich empfange; 
(‘rbittert mich; aber die weiteren Irradiationen dieses Unlustgefdhls be- 
treffen niclit das Ich, sondern den Gr f 'genstand oder die Person^ auf 
welche wir unsere schmerzliche Empfindung; z. B. den Schlag; zurück- 
fiihren. Der Zorn kehrt sicli wid>tr Jen Schlagenden, ln den schwer- 
sten Fällen vergreift sich der Zornige in Folge immer weiterer Irradia- 
tionen auch a.n der leblosen Umgebung; er zertiümmert Gegenstände 
oder greift Unschuldige aU; aber nur selten wendet er sich gegen sich 
selbst. Das „Ich“ bleibt von den Irradiationen des Unlustaffects — im 
stricten G(;gensatz zu der oben besprochenen Depression — ^ fast völlig 
verschont. Das Selbstgefühl ist meist gehoben. Der Zorn ist der 
An gri ffsatfect Tcar 

Die Begleitempfiiidungen des Zornes spielen psychologisch keine 
<'rlieb]iclie Rolle. Wir wissen noch nicht (‘inmal genau, wie der Zoni 
Respiration und Circulation beeinflusst. Erstere zeigt während des 
Zornaffectes nujistgrosse Unregelmässigkeiten: speciell üborwiegen;b e vor 
die Entladung d(‘s Zorns in explosiven Handlungen stattfindet; protra- 
hirtO; leicht abgesetzte Inspirationen und Exjürationen. Die periphe- 
rischen Arterien sind aut“ der Höhe des Zornaff’ects meist eng contrahirt. 
Das Giesicht des Zornigen ist daher — entgegen der gewöhnlichen An- 
.sicht — blass. Mur im Anfang des Zornanfalls und am Schluss desselben ' 
beobachtet man eine erhebliche Gefässerweiterung, speciell Congestionen 
zum Kopf. Die Puls welle ist meist niedrig. Alle diese Veränderungen 
haben nur geringe Rückwirkung auf die psychologische Färbung des 
Aff'ects. Es kommt daher auch selten zu einer Localisation des Zorn- 
aff’ects in eine bestimmte Körpergegend. 

Der Einfluss des Zorns auf die Jdeenassociation äussert sich meist 
in einer anfänglichen Verlangsamung des Vorstei lungsablaufs, auf welche 
bei weiterem Anwachsen des Zorns plötzlich eine explosive Beschleuni- 
gung des Vorstellungsablaufs folgen kann. Ganz ähnlich, aber in viel 
bedeutsamerer Weise werden die Handlungen beeinflusst. Der Zorn 
zeigt nicht wie die heitere Erregung von Anfang an gesteigerte moto- 
rische Entladungen, sondern zunächst eine motorische Hemmung, und 
erst wenn eine Summation der motorischen Erregung bis zu einer gewÄen 
Höhe stattgefunden hat, erfolgen mit explosiver Heftigkeit jähe, 
schleunigte motorische Actionen. Das Gesammtbild derselben wird als 
die Tobsucht des Zorns bezeichnet. Charakteristisch für die Zorn- 
handlungen ist die Abkürzung des Spiels der Motive. Die Empfindungs- 
erregung setzt sieh ohne Dazwischentreten von Vorstellungen in' die 
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iiiotorihche Erregung um. Je^Je Üeberlegung fällt fort. Speciell bleiben 
hemmende Vörstellungen ganz aus^ Kücksicbtslos, auch mit Bezug auf 
das Wohl der eigenen Person, erfolgen die motorischen Entladungen. 
Dabei ist die Energie der Bewegungen zuweilen maasslos gesteigert. 
Auch hat man oft von einer Incoordination der Zornbewegungen ge- 
sprochen. Dies ist richtig, insofern der coordinirende und regulirende 
Einfluss von Vorstellungen auf ein Minimum rcducirt ist; eine wirkliche 
Ataxie, auch eine corticale, im gewöhnlichen Sinne kommt nicht vor. 
Man spricht daher besser von einer Tneohärenz der Zornbandlungen. 
So erklären sich auch die lallende Sprache des Zornigen und seine 
Anakoluthe in der Satzbilduiig. Sehr häufig äussert sich diese Incohärenz 
übrigens auch in dem Vorstellungsablauf. Auf der Hohe dos Zorns 
tauchen oft nur ganz abortiv einzelne Vorstellungen, deren associatives 
Band kaum zu erkennen ist, auf. Hiermit hängt es aucli, wie bei 
Besprechung der Amnesie näher zu erläutern sein wird, zusammen, 
dass der Kranke für die Motive seiner Zornhandlungen und nicht 
selten auch für die Zornhandlungcn selbst eine lückenhafte Erinne- 
rung hat. 

Vorkommen der krankhaften Reizbarkeit. Das gelegentliche llinzutreten 
pathologischer Zornmüthigkeit zu der heiteren V^'orstiinnrnng vrurde schon oben 
erwähnt und erklärt. Ganz abzusehen ist hier auch von den schweren, secundären 
ZornafTecten, welche auf Grund von Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen 
entsprechenden Inhalts auftreten. Das Pathologische liegt in diesen Fällen in den 
primären Wahnideen und Sinnestäuschungen, nicht in dem ZornatVoct. Primäre 
Zornatfecte linden sich am häutigsten hei fo]gond<‘n Psycliosf'n: 

1. dem angeborenen Schwachsinn; 

2. den epileptischen Psychosen, namentlich der -erworbenen epileptischim 
1 )ei«eiiz : 

3. bei anderen Formen des erwwbenen Schwaebsinns; 

4. dem neurastlienisclien Irresein. 

Die schwersten Zornaffecte findet man bei der Kpilepsic. Man hat daher 
geradezu von einem Furor epilepticus gesprochen. Die krankhafte Zornmüthig- 
keit der Neurasthenie äussert sich öfür in der abnormen Nachhaltigkeit der 
Zornaffecte („dem neurasthenischen Aerger“) als in der Heftigkeit des einzelnen 
Affects. 

Sehr häutig ist krankhafte Reizbarkeit auch in den Initial-, resp. Prodrom.al- 
stadien vieler Psychosen. So begegnet man derselben oft unter den Vorläufer- 
symptoraon der Dementia paralyticu, <ler Paranoia etc. Endlich ist auch in der 
Ueconvalescenz mancher acuter Psychosen krankhafte; Reizbarkeit nicht selten. 
Sie verbindet sich hier oft mit einer eigenthümlichen Weinerlichkeit. ))i(‘sc weiner- 
liche Zornmüthigkeit findet sich z. B. auch in der Reconvalescenz solcher Manien, 
w elche auf der Höhe neben der heiteren Ycrstiminung gar keine oder nur gering- 
fügig(* Zornaffecte gezeigt hatten. 

Fine 4gcnartige Combination von Zorn und Angst (Zornangst) findet man 
vereinzelt in epileptischen Dämmerzuständen und bei acuten und chronischen 
hysterischen Psychosen. 4 
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4. Krankhafte Apathie, Gefühlsdefetii, Gefdhleeinengung. 

Das pathohgische Fehlen intell^ctuelle * (,efühlstöne und der zuge- 
hörigen reflectirteu sersoriellen Gefühlstöne tritt bald allgemein auf^ 
bald beschränkt auf ganz bestimmte V orstelli ngs- und Empfindungs- 
gebiete. 

Die allgemeine Apathie entspricht noch am meisten dem, was 
man populär als Apathie bezeichnet. Alle intellectuelleii und reflecdrten 
Gefülilstöne sind gleiclimässig herabgesetzt oder aufgehoben. Am aus- 
gesprochensten findet sich eine derartige Apathie bei manchen Fällen 
der Melancholie. Die Kranken geben ausdrücklich an, sie könnten 
über nichts mehr froh und über nichts mehr traurig sein, sie fürchte 
ten und hofften, liebten und bassten nicht mehr, sie fühlten statt des 
Herzens einen gefühllosen Stein in der Brust. Der einzige Affect, der 
bei diesen Kranken zuweilen noch erhalten bleibt, ist das schmerzliche 
„Gefühl eben dieser Gefühllosigkeit^, wie gebildete Kranke es direct 
selbst ausdrücken. Alles sonstige Affectleben ist erloschen. Ab und 
zu kommt diese generelle Apathie auch bei dem neurastheniseben Irre- 
sein sowie bei der Stupidität vor. So klagen manche Keurastbeniker, 
ihr Idealismus und ihre Begeisterungsfälligkeit seien dahin, die Freude 
an der Natur, die Liebe zu ihren Angehörigen, das Interesse am Beruf 
seien ihnen verloren gegangen. Bei der gelegentlichen Apathie der 
Stupidität fehlt meist auch das Depressionsgefühl über die Gefüblskälte. 

Mit der Annahme allgemeiner Apathie muss man im Allgemeinem 
sehr vorsichtig sein. Die Theilnahmlosigkeit vieler Geisteskranken an 
den Vorgängen in ihrer Umgebung ist nur in einer Minderzahl von Fällen 
durch allgemeine Apathie bedingt. Häufiger ist die Theilnahmlosigkeit 
nur eine äusserliche, indem der Kranke entweder bewusst — z. B. auf 
Grund von Wahnideen oder Sinnestäuschungen — alle Affectäusserungeii 
unterdrückt oder durch motorische Hemmung an Affeetäusserungen ver- 
hindert wird. 

Von dieser allgemeinen Apathie sind die cirumscripten Defecte 
der intellectuelleii (und reflectirten) Gefühlstöne wohl zu unterscheiden, 
wie sic am häufigsten bei dem Schwachsinn Vorkommen. Bei dem ange- 
borenen Schwachsinn kommt es überhaupt nicht zur Entwicklung ge- 
wisser intellectueller Gefüblstöne, bei dem erworbenen gehen gewisse 
intellectuelle Gefüblstöne allmählich verloren. Boi den schwersten Formen 
des angeborenen Schwachsinns beschränkt sich das ganze Gefühlsleben 
überhaupt auf einige sensorielle Gefühlstöne (Freude an der Sättigung, 
am glänzenden Licht, am flackernden Feuer und sexuelle Befriedigung), 
und ganz dasselbe finden wir in den schwersten Endstadien des er- 
worbenen Schwachsinns. In diesen extremsten Fällen könnte man alsp 
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aiicli von allgemeiner Apathie sprechen, doch ist wegen der durchgän- 
gigen l 'iiheilbarkeil dieser Zustände die Bezeichnung „allgemeiner Ge- 
füh]sd(‘fect‘^ vorzuziehen; damit wird zugleich die Thatsache liorvor- 
gehoben, dniss der Gefühlsdefect hier mit einem Defectder Vorstellungen 
Hand in Hand geht. Viel häutiger ist dieser Gefühlsdefect, der angt‘- 
boreiie wie der erworbene, cm circumscripter. J3ei dem angeborenen 
Schwaehoinn mittleren Grades sind Zorn, Neid, Hass, Liebe, Dankbar- 
keit, Hoffnung, Furcht u. s. w. oft wohl entwickelt, aber die sog. geisti- 
gen rnteressen kommen nicht zur Entfaltung. Die sorgfältigste Erziehung 
vermag bei dem Kranken, d(U' gebildeten Kreisen entstammt, nicht das 
Interesse für Kunst oder Wissenschaft, bei dem Landmann niebt das 
Interesse an seinen Berufsgeschäften zu wecken. Endlich existiren 
leichtere I’^'ortnen des angeborenen ^Schwachsinns, ])(i welchen der Ge- 
fühlsdefect sich auf die sog. ethischen, bezw. altruistischen (Tefühlstöne 
]>eschränkt. llei diesen Krajiken sind die egoistischen Gefühle sogar 
erheblich gesteigert, abcT die Gefühlstöne, Avelchi' die ethischen Vor- 
stellungen b(‘g!eiten, sind verkümmert. Bei den leichten Graden des 
angeborenen 8chw'achsinns wei’den oft nicht einmal die ethischen Vor- 
stellungen als solche gebildet: der Kranke lernt wohl die Woi'te: gut, 
böse. Recht, Unrecht u. dgl. aussprechen, aber er verbindet keinen adä- 
([uaten Sinn mit denselben, ln den allcrleichtesten (Iraden des ange- 
borenem Schwachsinns sind sogar diese Vorstellungen als solclu' in 
annähernd normaler Weise zur Ausbildung gelangt, aber die iionnah'- 
Gefülilshetonung ist aiisgeblieben.* Der Kranke w(‘iss wohl, was „böse“ 
und was „gut^ hedemtet, aber der iK'gative Gefühlston, der hei dem 
Gesunden sich mit der ersteren Vorstellung, und der positive, der sich 
mit der letzteren v(',rkiinpft, fehlt ilini. Da Jiun der Eiiifluss einer Vor- 
stellung im Spiel der Motive ganz wescntlicii von der Intensität ihres 
Gefühlstons abhängig ist, so haben bei diesen Kranken ethische Bcgrith' 
so gut wie gar keinen Einfluss auf die Harxliungeii. So kommt es, dass 
unmoralische oder verbreclieT’ische Handlungen bei ihnen sich fortge- 
setzt liäufen. Man hat diese Form des Schwachsinns daher auch gerade- 
zu als „moralisches Irresein“ bezeichnen wollen. 

Bei dem erworbenen Schwachsinn sind es andrerseits wieder diesem 
ethischen Gefühlstönc, welche dem Patienten zuerst verloren gehen. Er 
verliert das Gefühl für Schi(iklichkeit und Anstand, ln seinen Aeusse- 
rimgen und Handlungen wird er tactlos undcynisch. Insbesondere leidet 
auch das sexuelle Schamgefühl schon früh. Die Wahrheitsliebe geht ver- 
loren. Namentlich für die alkoholistische Demenz ist die zunehmende 
Un Wahrhaftigkeit bezeichnend. Die Begeisterungsfähigkeit für das 
Schöne und Gute erlischt. Die Gefühlsunterscheidung zwischen Kecht 
und Unrecht wird unsicher. Auch hei dem erworbenen Schwachsinn 
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sind die ethischen Begrifte als solche oft noch lange erhalten, aber ein- 
flusslos geworden, weil ihre Gefilhlstöne zu Grunde gegangen sind. An 
die Stelle des Mitleids tritt die Schadenfreude, an die Studie der Mit^ 
freude der Neid. Selbstverständlich giebt es zahllose gesunde Individuen, 
welche zu Schadenfreude und Neid zeitlebens neigen. Es ist also nicht 
die nackte Thatsache als soJehe, welche bei den erwähnten Kranken auf- 
fällt, vielmehr nur die Cha^akterveränderung. Für beginnende Krank- 
heit sind diese Gefühlsdofecte nur dann beweisend, wenn sieb nach- 
weisen lässt, dass die uiitersuckte Person früher anders geartet war 
und erst von einem bestimmten Zeitpunkt ab jene Verrohung wahr- 
nehmenlässt Im weiteren Verlauf des erworbenen Schwachsinns können 
diese Gefühlsdofecte fortgesetzt zunehmen. Audi das Interej^se an Be- 
ruf, P^amilie und Besitz kann untergehen, und es kann scldiesslich zu 
jener oben erwähnten allgemeinen Apathie kommen, bei welcher das 
Gefühlsleben auf einige wenige sensorielle Gefühlstöne eingeengt ist. 

Ausser bei dem Schwachsinn kommt ein pathologisches Fehlen 
der Gefülilstöne der complicirteren Vorstellungen auch Inn manchen 
chronischen Psychosen ohne (ntelligcnzdefcct vor. So tritt nament- 
lich bei chronischen Kranken mit Wahnvorstelluiigcm oder Zwangs- 
v^orstel langen häutig eine solcli(‘ Piineiigiiiig des Horizonts der gidstigen 
Interessini ein. Man liat di(‘sen Zustand aueli als Pseudodemciiz 
(Mag n an) bezeiclnnd. Hier liegt keiiuTlei Intel ligeiizdefect vor, viel- 
mehr ist hier der Gefühlsdefimt eine Folge* der einseitigen, ausschliess- 
liclum Behevrsciiung der Ideenassociation durch einige wenige patho- 
logische Vovstelliingt‘.n. dahrelang kommen aiuh're* Vorstellungsreiheii 
lctzti‘r(‘n g(^genüb(‘.r nicht auf, das Interesse an den krankhaften A^or- 
stellungen überwiegt so sehr, dass andere complicirtere Interessen er- 
stickt wordim. Mange'ls jeder R(‘produetion der zugehörigen Vorstel- 
lungen nehmen letztere langsam ab. Man l)ezeiehn(‘.t daher diesi*. 
Störung ])esser als G (‘fühls(‘inengung. Bei diesem Ki’anken leidet 
weniger das Gi'fühl für Anstand und Sitte, Kiniit und UnreeJit, sondern 
es verkümmern namentlich du* socialem und altruistiselie*n ( Mdülile sowie 
elie Interessen an Kunst, Wissenschaft, Politik u. s. w. Das Denken 
der Krankem wird diircliaiis (^gocentriscli, ihr Haneleln eliirchaus ego- 
istisch. Aucfli bei (^ironischer Neurasthenie^ kommt es niclit selten zu 
elieson Gcduhlsdefectcm. Selbst bei einfachen dironischen körpemJichen 
Krankheiten (ohne ausgesprochene Psychose) sowie iin S(mium kann 
die einseitige Beschäftigung mit den körperlichen L(‘iden, bezw. den 
körpevliehen Gebrechen ganz ähnliehe Defecte bedingen. Irn Senium 
ist g(n'adezu eine massige Einengung der intelleetin*! hm Gefühle in 
dieser Richtung nocli als physiologis(^K anzuselien. 
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5. Krankhafte Veränderlichkeit der Gefühle, resp. Stimmungen. 

Pin iBteJiectuellcn und reflectirteii Gcfühlstöiie des Geistesgesundeil 
haben eine gewisse Beharrlichkeit. Auf Grund bestimmter Irradia- 
tiomm, resp. Reflexionen entstanden, bleiben sie bestehen, bis im Lauf 
längerer Zeit neue Sinnesempfindungen die alten associativen Ver- 
knüpfungen und damit auch die früheren Irradiationen zu Gunsten 
anderer Constellationen vcu'schobeii haben. Bei Geisteskranken sind 
die Gefuhlstöne und ilire Resultanten, die Stimmungen, oft viel labiler. 
Ein Scherzwort, geschickt oder ungeschickt gewählt, kann genügen, 
manchen Kranken, der eben noch über Vergiftung oder Freiheitsbe- 
raubung weint und zürnt, in di(j heiterste Stimmung zu versetzen. 
Der Gesunde lächelt wold gelegentlich auch unter Thräncn, diesem 
weinenden Lächeln des Gesunden liegt jedoch ein entsprechend ge- 
mischter Vorstellungsinhalt zu Grunde. Bei jenen Geisteskranken 
beimht die Labilität der Stimmung hingegen darauf, dass der traurige 
Vorstellungskreis des ersten Augenblicks im nächsten Augenblicke- 
schon dem Bewusstsein des Kranken verschwunden ist. Damit hängt 
es zusammem, dass diese pathologische Labilität der Stimmungen ganz 
vorzugsweise bei geistigen Sehwäc.hezustäiiden, also vergesellschaftet 
mit Intelligenzdefect vorkommt. Die Lockerung der associativen Ver- 
knüpfungen, welche für den Intelligenzdeh^ct meist cliarakteristisch 
ist, hat zur Folge, dass auch die irradiirten Gefühlstöne nicht fest 
haften. Daher kann eine neue Empfindungs- oder Vorstelluiigsreihe 
wie z. B. in dem eben erwähnten Falle das Scln^-rzwort des Arztes, 
schon binnen eines Augenblicks neue Irradiationen der Gefühls- 
töm* bedingen und dadurch einen Stimmungsumschlag herbeiführen. 
Speciell ist diese Stimmungslabilität für Dementia paralytica ungemein 
charakteristisch. 

Mit dieser Labilität der Stimmung, welche soeben gekennzeichnet 
worden ist und als primäre bezeichnet w(irden kann, ist die secundäre 
labile Stimmung nicht zu verwechseln, welche ungemein häufig in 
Folge einer pathologisch-gesteigerten Unbeständigkeit und Zusammeii- 
hangslosigkeit des Vorstellungs- oder Empflndungsinhalts aiiftritt. Das 
Krankhafte liegt im letzteren Falle gar nicht auf dem Gebiet der 
AlFecte. Wenn z. B. bei einem Kranken, wie das öfters vorkommt, 
Ilallucinationen traurigen und heiteren Inhalts im buntesten, regel- 
losesten Wechsel auftreten, so ist der Stimmungswechsel als solcher 
durch den Wechsel des Empfindungsinhalts völlig ausreichend motivirt. 
Oder, wenn Wahnvorstellungen des entgegengesetztesten Inhalts aufein- 
ander folgen (z. B. bei der Paranoia simplex acuta) oder sog. „Ein- 
fiille^^.traurigen und heiteren Inhalts sich jagen, z. B. bei der ideen- 
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flüchtigen Form der Paranoia und namentlich bei hysterischen Psy- 
chosen*, so findet wiederum die labile Stimihüng ihre ausreicheniie 
Erklärung in dem jähen W’echsel des . Vorstollungsinhaltsi Biese se-^ 
cundäre Labilität der Stimmung hat sonach diagnostisch keine er * 
lieblichere Bedeutung. 

Die soeben besprochenen Veränderlichkeiten der Stimmung waren 
dadurch charakterisirt, ^lass ein Minimum nfcacr Empfindungen durch 
Anregung neuer Vorstellungen genügt, die Stimmung umzuformen. 
Andere pathologisch jähe Stinimiürigsändoruiigen treten auf^ ohne dass 
überiiaupt der Empfindungsinhalt sich in irgend bemerkbarer Weise 
ändert, vielmehr sind dieselben auf plötzliche kleine Schwankungen, 
des Vorstellungsinhalts zurückzuführen. Eine Kranke ist^z. B. im 
heiteren Gespräch begriffen, plötzlicli taucht ihr ein vereinzeltes, für 
den Augenblick ganz bedeutungsloses unangenehmes Erinnerungs- 
bild auf und dies genügt die ganze Stimmungslage urazukeliren. Auch 
die rcflectirteii Gefühlstöne der Empfindung wechseln plötzlich. An 
die Stolle exaltirter Liebosversiehorungen treten Worte des Hasses. 
Die Beschäftigung, welche die Kranke eben noch rühmte, flösst ihr 
plötzlich Widerwillen ein. Sehr häufig deckt sich diese Anomalie mit 
<lem, was man ini gewöhnlichen Leben als Launenhaftigkeit bezeichnet. 
Pathologische Steigerungen dieser Launenhaftigkeit sind namentlich für 
(li(^ Hysterie charakteristisch. Bei dieser Psyclioneurose genügen sogar 
oft Vers chiehun gen innerhalb der latenten Erinnerungsbilder, also 
c.orticale Erregungsscliwankungen der Bj^s in den Erinnerungszelleii, 
Avelche die psychische Schwelle niclit überschreiten, d. li. dem Indivi- 
duum nicht zum Bewusstsein kommen, jähe Stimmungsänderungen her- 
vorzurufen. Man kann diese Form der Stimmungslabilität, welche 
durch leichte Schwankungen des Vorstellungsinhalts bedingt ist, 
wegen ihrer ganz überwiegenden Häufigkeit bei Hysterie, auch direct 
als die „hysterisclie Stimmungslahilität'^ bezeichnen. 

6. Krankhafte allgemeine Steigerung der affectiven Erregbarkeit. 

Krankhafte Ergriffenheit.^ 

Wie bei der Apathie eine allgemeine Herabsetzung der intellec- 
tuellen und reflectirten Gefühlstöne verkommt, so beobachtet man umge- 
kehrt andererseits zuweilen eine allgemeine Steigerung der affectiven 
Erregbarkeit. Die Kranken sind für alle Gefühlseindrücke in ab- 

^ Hier speciell oft mit einem eigenartig theatralischen Anstrich. Bei der 
hypochondrischen Form der Neurasthenie ist der Nachlass gewisser hypochon- 
drischer Empfindungen und Vorstellungen oft genügend, um einen jähen Stinimungs- 
umschwung in positiver Richtung herbeizuführen. 

2 Ziehen, Monatsschr. f, Psychiatr. und Neurol. 1900, S. aiO. 
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narm(^ Maas.se empfäiif^’licli. Bei der Neurastheine, in den Iriitial- 
vstadicji ijiehwerer orjü^uiscbcr Psychosen, z. B. der I)(*.mentia para- 
lytica. hei der Manitu kommt dies(‘ allgemeine affective Ilobererreg- 
barkeit zuwilen vor. Mitunter besclmänkt sieli diese üebereri-egbar- 
keit specioll auf das Gebiet der sog. ekstatischen Affee-te („Ergriffen- 
heit^): die Krank(;n sind abnorm begeisteriingsfähig für politische, reli- 
giöse, ImmaTH*- Vorstellungen u. s. f. Nicht selten stellen sich auf (bun 
Boden dieser pathologischen Ergriffenlun't Wahiivorstelhingim ein 
(„(dcnoische Zustände^Q. 


Die Zahl (h'r pathologisclu'n StiiumungsctM’änderiiiigmi ist mit dm 
b sO('ben aufgeziihlten und b(*sehri(d:>enen in keiner Weis(' ('rscliö])ft. 
Zwischc'ii d<ms(‘]hen kommen dii' mannigfaclisten üebergiing«' und 
Combinationen vor. Die Zornmüthigkeit des Epileptikers vt‘rbind(‘t 
sicli mit dein ethischen Gefühlsd(‘f(‘et d(*r «'pih'ptischen Denunz u. s. f. 
Die angeführten Störungen sind nur die typischsten und liäutigsten und 
daher für d((' Diagnostik besonders IxHbuitsani. Bei B(^s])reehung cUt 
(‘ inzelnen Bsyehos<‘U in d(‘r sj>(‘ci(‘llen Pathologii' wenhui noeJi vi('l(‘ 
{‘ig(‘.ntliümliche pathologisch(' Veränderung(‘n (1(T Stimmung und d('s 
Charakters zur Sprache komnnm müssen. 

Viel s('ltener als di(‘ allgcmieimm oder vamigstmis auf gaiiz(' ^b)^- 
stellungsgruppeii sich (‘,rstr(‘.ck enden Anomaliim des Gc'füldstons sind 
isolirte auf (‘ine (‘inzige Vorst(‘Jlung bcsschränkte Anomaiicm d(‘s (i(‘- 
fühlstons. Der häutigste Fall solcluu’ isolirh'U Anomalien dc^s int(‘llec- 
tuelleii und reffectirteii G(‘fühlstons fimUd sich bei den pathologisch(‘n 
1 rrad iationeiD (L.Mcyer's „lnt(‘ntionspsyclios m‘^). L. M(‘y('r (‘rzählt 
z. B. folgemhm Fall: 

Ein neuropathisch veranlagter .luri?<t glitt auf t'inei Erliolnngf^reisc in der Scliw eiz 
auf ein(;m gepf laste rten Sannipfa(l(‘ eines Alpenjiasscs aus und v(‘rstau{‘ld(‘ sich 
den Fusk. Dabei fiiidte er (dneii Drang liinziifallcn und musste sich auf den Fiiliri'r 
stützen. Als er nach Wiederlierstelliing seines Fusses denselben, übrigens ganz ge- 
fahrlosen Weg wieder zurückh^gte. fühlte er eine solche Unsielierheit, dass er sich 
wieder auf den Führer stützen inusste. Seitdem iihcrfällt ihn dieselbe Angst und Fn- 
si(*herlieit, sobald er in seiner lleiniatlistadt einen ge j>f lästerten Flatz odereine 
breite gepf lästerte Strasse zu überschreiten hat. 1 de psyehoiiathologisclie Deiiese 
dieser Angst ist offenbar folgende. Die an sich gleichgültige Gesielitsemptindung des 
Pilasters des Sauinwogs und die unangenehme Fmpündung der Verstauchung fanden 
gleichzeitig statt. Die von beiden Emptindungen zurü<*kbl€ibenden Erinnernngsbikler 
stehen daher in assoeiativer Verknüpfung, und nacli dem Gesetz der Irradiation ülmr- 
trägt sich der negative (fefühlston der t'orstellung der Verstauchung auch auf 
das Erinnerungsbild des gepflasterten IH’ades. Weitcrliin empfängt auidi dicj später 

^ Litt. L. Meyer, Arch. f. Psychiatrie, Ld. L'U, S. 1, Ein ausgezidchnetes 
älteres Beis])iel bei Morel, Du delire eniotif, 18db 
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Hicli wiederholende Empfirdunp^ denHelben i»epfiasterten Pfades veriiiöj^o deir frülter 
beHproehencn Reflexion einen nejcativen Gefühlston. < Als daher der Kranke auf 
der Rückkehr den We^äf wiede^^*a8Hirt, wiederholt sieh das An^?»t#?efiilil. So weit 
bleibt der ^anze Proecss der Uebertraf>“un(v der Gefüldstr»ne bei dem Kranken im 
Wesentlichen noclj innerhalb physiolo^^ischer Grenzen. Aber die Irradiation und 
lleflexion f>’eht >)ei ihm weiter. Der nej^'ative Gefühlston ül)erträfj;t sich iiuf die 
V^orstellunfT und die optische Rin])findun«- jedes von dem Kranken zu überschrei 
tenden g epflasterten Platze;' und We^;‘eP Die krinuenmiü: an den früher statt- 
^^ehabten Unfall braucht in solchen Fällen künftig* j^ar nicht mehr aufzutauchen. 
Die Vorstöllnn^? der Ueberschreitunf»' eines ;»epfla.sterteii Fdatzes mit der zu^^ehürb^cn 
optisclien KmpfindunjL;' ist an sich dire'*t von einem «(‘xativeu Gefühlston, einem 
An;i:st^''efühl be^»icitet, und letzteres ist so mäeliti^j;-, dass der Kranke weite Tlmweuc 
macht, um sich die IJebcrBchreitun^^: eines .i*epflasterten 3*latzes zu ersparen. 

Off(‘nbnr liaiuL.dt os .sicli hier um (dno Ausd(3hnun^ mid Vorall- 
i;'eniouiorung‘ clor Irradiation und llofioxion für ein oinz eines 1x3- 
stimmtes Plrinnerun^sbild, w'elelie übc'-r die normalen Grenzen weit 
liinaus;i;o]it. Viele patholo.i>is<‘he Idiosynkrasien, Antipathien und Syni^ 
l)at]ii(3ii (‘rklären sicdi in analo^*(‘r VV(‘is(‘. Im Allgemeinen tendireii 
die n(‘gativen Gefiildstöne vi(‘l nu'-lir zu solelu'n isolirteii ])atholo^isclien 
Irradiationen als di(3 positiven. 

P^ini^’e andere ii;‘ele^»*ent]icb noch vorkornnKUide Anomalien isolirter 
Irradiation und Kefl(‘xion d(3r Gefüldstöm* sind zu sedten, als dass sie 
lii(3r ein(‘ besondere^ Bospn'chun^j^ verdi(‘nten. Auch sind dies(‘lbc3n 
Krklärun^'spriiicipi(‘n für all(‘ di(‘s(‘, Struain^'cm in .i;anz analo^^vr VV(3ise 
an zu wenden. 

Als Zw^an^saffe.ett‘ ' be,z(‘iciiiiet man (‘inzeln auftret(nid(‘ motiv- 
lose patliolo^‘iseli(' Affecte, W(‘.lehe von den Kranken selbst als kranl^- 
liaft, als „fremd^ oder ,,auf^'ezwung'en“ bezeiclin<3t w(3rden und ohne 
ZLisamraenhanft' mit Zwan.i> s-, Wahn Vorstellungen odei* Sinnestäiiscdiimgen 
aiiftrcten. 8o klagte mir ein an elironisclu']* Paranoia .leidcndei- 
Kranker öfter, dass er plötzlich in <‘ine lieitere Stimmung oder eine' 
motivlos(' Zuneigung zu irgend (^incT PcTson seiner Umgebung ver- 
setzt werd(‘, und legte diese Zwangsaifect(3 dahin aus, dass man 
„einer anderen Person in ihm künstlieh so!ch(‘ Stimmungen und 
Neigungen bciibringe“. Dabei ist nicht aussc^r Acht zu lassen, dass 
auch bc'd den Gcistesgesunclc;n zuweilen befrenidend plötzliche Affecte, 
z. B. auf sexuellem Gehi(*,t, Vorkommen. 

d. Störungen der Ideeiiassociation,“^ 

Die IdecnasHociatioTi stellt sicli als eine tbrthinfende Reihe E 
. . . . P> dar. Sie he^i:innt mit der Empfinduiif>- und endet mit der P>ewegung. I >a- 
bei ist nicht aus^^eschlossen, dass während des Ablaufs der Vorstellung’srcihen, 

1 Ver^j^l. auch Löwcnfeld, Arcli. f, Psychiatrie l»d. ÖÖ. 

2 Ver^l. T^eitf. d. phys. Psych. 5. Aufl. S. P).‘3ff. 
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also intorcurrent noch weitere Emptindungen auftreten. Dem successivon Aui- 
treten de?* Vorstellungen u. s. f. entspricht auf materiellem Uebiet die mehr- 

fach rwähnte \"erwandlung der Ili’» in Rv’s. Die materiellen Residuen früherer 
Empfindungserregungen werden durch den in der Hirnrinde fortschreitenden Asso- 
ciatidnsprocebs in der Art verwandelt, dass ein psychischer Parallelprocess, eben 
die Vorstellung, zu ihnen hinziitritt. Dieser Vcrwandlungsact wird auch als 
W eckung oder R (' ]j r o d uc t i o n bozeiclinet. Man denkt sich, dass die V orstellungen 
virtuell oder latent auch schon die Ri’s, die materiellen Residuen irühcrer Em- 
pfindungserregungen, begleiteten, und dass der Process der Ideenassociation sie 
aus ihrer Latenz weckt oder, wie man sich auch ausdrückt, sie über die psychische 
fSchwelle, d. i. die Schwelle des Hewusstseins Imht. Die Association ist sonach 
eine successive Reproduction. 

Der Weg des Associatioiisproccsscs in der Hirnrinde oder — psychologisch 
gesprochen - die J'uswahl und Reihenfolge der Vorstellungen in der Idecnasso- 
ciation ist durch feste (rcsetze bestimmt. Diese Desetze sind folgende. 

Erstens: auf eine Empfindung E folgt diejenige Vorstellung als V^, deren 
zu (iruiid(' liegende Empfindung Ef die grösste Aehnlichkeit mit E hat. Man 
ii(‘nnt dies Ihincip das Ibinci]) der Aehnlichkeitsassociation. Wenn ith eine 
Person wiedersehe Dlj. welche icli früher bereits einmal gesehen habe und welche 
damals in mir {*in opHsches Erinnerungsbild Ri hinterlassen hat, so taucht zuel'st 
das Erinnerungsbild des frülieren Sehens in mir auf : d. h. Ri, das latente Erinnc- 
rungshild wird in Rv verwa.ndclt und dements])rechen(l tritt auf. Oder ich 
sehe eine roseiiähnliclie Blume: dasjenige latente Erinnerungsbild, dessen zu 
(Jnmde liegende Em])findung die grösste Aclinlichkeit mit der jetzigen Empfin- 
dung hat. ist die N'orstclluiig der K’ose. Daher ist die erste Vorstellung, welche 
bei dem Sehen diw rosenähnlichcn Blume in mir auftaucht, diejenige der Rose 
oder: uie wir es gewöhnlich ausdrücken, die neue Blume „erinnert“ mich an eine 
Rose. Besteht zwischen dem jetzigen E und Vb resp. dem E, von welchem 
stammt, Gleichheit, so findet das sog. AVieder erkennen statt. Unsere Tdeen- 
association beginnt also zuweilen, nicht stets mit einem Wicderorkennen.i 

Zweitens: Die weitere Vorstellungsfolge V 2 V;) u. s. f. wird haupt- 
süchlich durch das Princip der GleichzeitigkeitsassociathtM bestimmt. Dies Princip 
lautet: .lede Vorstellung ruft als ihre Nachfolgerin stets eine associativ ver- 
wandte Vorstellung liervor; associativ verwandt nennt man aber solche Vor- 
stellungen, die entweder selbst oder deren zu Grunde liegende Empfindungen oft 
gleichzeitig aufgetreten sind. So habe ich z. B. oft gleichzeitig eine Rose ge- 
sehen und an ihr gerochen. In Folge dessen besteht eine enge associative Ver- 
wandtschaft zwischen der Vorstellung des Rosenduftes und der Vorstellung der 
Rosenform, und in Folge dieser associativen Verwandtschaft fällt mir der Duft der 
Rose ein, wenn icli an die Form der Rose denke, und umgekehrt, oder mit anderen 
Worten, die Gesichtsvorstelluiig der Rose ruft als ihre Nachfolgerin die 
Duftvorstellung der Rose hervor. Die physiologische Erklärung für dies Princip 
der Gleichzeitigkcilsassociation liegt auf 'der Hand: bei dem (ifteren gleichzeitigen 
Auftreten von V^ und V2 (resp. ID und R2) ist die Verbindungsbahn der beiden 
Zellencomplexe Gi und (D, in weichen R* und R2 sich abspielen, jedes Mal mit- 
erregt worden und daher besonders Icitungsfähig, oder, wie man auch sagt, aus- 
geschliffen worden. I )ie Folge dieses Ausschleifens ist, dass eine Rindenerregung, 

^ »Streng genommen enthält jedes Wiedererkeunen bereits ein Urtheil, indem 
die neue Empfindung ausdrücklicli als der früheren Empfindung gleich erkannt 
wird. 
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welche in aufgetreten iatj unter den zahllosen Faserwegen, weU^he sich ihr zur 
weiteren Fortpflanzung öffnen, gerade den nach führenden als die Bahn des 
geringsten Leitungswider Stande sh wählt und daher gerade K 12 in Rv* verwandelt» 
und damit über die psychische Schwelle hebt. — Das eben angefühijte Beispiel 
war insofern besonders durchsichtig, als es sich um die Association zweier ein- 
fachen Vorstellungen handelte. Thatsächlich sind nun aber unsere meisten Vor- 
stellungen nicht einfac,b, sonderii höchst zusammengesetzt. Wir sahen ja aucli, 
dass dem entsprechend die meisten ^^orstellimgen iiicntan ein llindenelement ge- 
bunden sind, sondern an viele über die ganze Hirnrinde zerstreute Elemente. 
Demgemäss vollzieht sich auch die Dleichzcitigkeitsassociation meist nicht zwischen 
zwei einfachen Vorstellungen V^ und V'*, sondern zwischen den zahlreichen in 
V^ und V2 enthaltenen Theilvorstellungen, resp. Theilerregungen. Auch für diese 
complexen Vorstellungen gilt das Gesetz der GleichzcitigktiitsasHociation. W^eiter 
erhebt sich nun die Frage: welche von den vielen mit Vi oder seinen Theilvor- 
stellungen associativ verknüpften Vorstellungen ward nun thatsächl^ch auf V' 
folgen und die Stelle V^ besetzen, oder anders gefragt: warum folgt auf V^ in 
dem einen Fall die Vorstellung a, in dein anderen b u. s. f.? Warum schliesst sieh 
an das Erinnerungsbild eines Freundes einmal die Vorstellung einer Landschaft, 
(iie wir mit ilim gesehen, ein ander Mal die Vorstellung der Stadt, in der er jetzt 
wellt, ein drittes Mal vielleiclit die Vorstellung des Amts, das er bekleidet u. s. w.V 
Es findet gewissermaassen ein Wettbewerb zahlreicher Vorstellungen a, b, c, d 
u. 8. f. um die Stelle V^ statt. Was giebt nun die Entscheidung zu Gunsten heute 
'dieser, morgen jener V^orstollungy Man könnte sich denken, dass einfach der 
Grad der associativen Verwandtschaft entscheidend wäre. Wäre dieser Factor 
allein maassgebend, so würde auf eine Vorstellung V^ stets diejenige Vorstellung 
als V2 folgern, welche am häufigsten und zwar sj)ecicll neuerdings am häutigsten 
gleichzeitig mit V^ aufgetreten ist. Aber ausser der associativen Verwandtschaft 
wirken nocli and<‘rc Eaetoren auf den erlauf der Ideenassociation ein, so kommt 
namentlich der Gefühlstoii der um die Stelle V2 sich gewissermaassen bow^erbenden 
Vorstellungen in Betracht. Vorstellungen, welche von lebhafteren Gefühlstönen,- 
sie seien positiv oder negativ, begleitet sind, haben grössere (üiancen in dem Wett- 
bewa'rb der Ideenassociation aus Kfs Kv’s zu werden und damit aus ilirer Latenz 
herauszutreteii. Di'uken wir z. B. au eine Stadt, in welcher wir früher gewesen 
sind, so erinnert uns die Wortvorstellung des Namens der Stadt in der übergrossen 
Mehrzahl der Fälle zuerst an das Angenehme und llnangcnchrae, das wir dort er- 
lebt haben. Wir wenden uns denjenigen Vorstellungen zu, welche uns die in- 
teressantesten sind, (xUt, anders ausgedrUckt, alle von erheblicheren Gefühlstönen 
begleiteten l>inu(^rungHbildcr tauchen zuerst auf. — Schon durch das Zusammen- 
wirken dieser beiden Factoren, der associativen Verw^andtschaft zu V^ und dos 
Gefühlstons der in Betracht kommenden latenten Vorstellungen ist unfterer Ideen- 
association bei aller eindeutigen Bestimmtheit eine breite Variabilität gesichert. Aber 
es kommt noch ein dritter Factor hinzu, den man als die Constellation der latenten 
Erinnerungsbilder bezeichnen kann. Seien a, b, c, d, e fünf latente Vorstellungen, die 
vor allem vermöge naher associativer Verwandtschaft zu V^und vermöge starken 
Gefühlstones als Nachfolgerinnen von V ^ in Betracht kommen. Die Bindcnelemente, 
in denen die entsprechenden llfs nicdergelegt sind, sind durch Associationsbahnen 
verknüpft. Wir haben nun anzunebmeii, dass durch diese Associationsbahnen die 
Rfs, die latenten Vorstellungen, sich gegenseitig beeinflussen, und zwar bald im 
Sinne einer gegenseitigen Hemmung, bald im Sinne einer gegenseitigen Anregung. 
Dementsprechend ist ihre Erregbarkeit sehr verschieden. Dazu kommt der specielle 
Einfluss, den kurz vorausgegangene Vorstellungen und Empfindungen auf ver- 
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wandt(‘ in orrc^barkHtKsteigcrndoni Sinn aus^»ciibt haben. Diese ver- 

schiedi inqrtäge H^'irninmi»* und Anrefi^ung unter den Vorstellungen a, b, c, d, e hat 
zur F >lge, dass eine vorzugs\\ eise von llenmiungen getrottene A'orstellung trotz 
nä^'hster assoeiativi'^" V(*nvandtseluift zu V ^ und lebhaftesten (lefülilstoncs iin 
^^’(‘ttbe^verb uer A'orstellungen unterliegt, während eine andere in diesen beiden 
Ibinkten vielleicht sogar ungünstiger gestellte \'orstellung vermöge der Abwesen- 
heit soleher Heniinungen und begünstigt v<»n Anregungen siegt, d. li. als auf 
die Aufangsvorstellung folgt. Ks ist also die VorsteUungsfolge A'-*, A'^ 
u. s. f. namentlich durch dnd Momente bestimmt: 

1. Ib'ii (J:ad der assoc ia ti veii A^erw andtscliaft zur vorausgelienden ^’or- 
stellung. 

2. Uen (Jefülilston. 

H. Die ( onstel Iati(> n. 

Nur so rrlcijiti sicli dit unersch<»pflicli(“ \'a.riabilit;it unseres ( b'daiikenablaufs. 

Dei de)ii gesunden Alenschen bescliriinkt sich di(‘ Jdeenassociation in d(;r Regel 
nicht auf <dnc nacli den ('ben angefülirteu (b'setz(*n vor sicli gelicnde Reihenbil- 
dung der \ ürst('llinigen. Auf (Üikt hölieren Slufe reiht die Ideenassociation die 
\'orstciliingen niclir (‘infach aneinander, sondern sie verbindet die suceessiven \'or- 
stellungen zu l rtht‘ileii und Schlüssen. In dem Urtheil „dh' Rose ist scln'in“ 
sind nicht dri'i N'o-sR'llungen discret an(‘ina.nd('r gc'nnlit, sondern die N'orstellungen 
..Rose‘‘ „ist'* „schön“ stehen untereinander in durcligängiger Hezieliurtg. Wir be- 
zeichnen diese Form der Ideeiiassociation als rrtlieilsassociation. Das nor- 
male l)(‘nken 'sollziidit sich ganz vor\vieg(‘nd in solchen UrtheilsassociatioiK'n. 

I>i(‘ nornial(‘ Jdeenassociation hat ein(‘ bestimmte (iesch\vindigk(‘it, welche 
b{‘i den v erschi(‘den(‘n ln(lividu(‘n und zu verschiedenen Zeiten bei dcnnselben In- 
dividuum nur innerhalb verhältnissmässig engi'r < Jrenzen schwankt. Erheblichere 
ANwänderungen der Associationsgeschwiiidigkeit treten ein, sobald die Stimmung 
des Individnums wechselt. Für die Rsyidiojjathologie ist folgendes Gesetz am 
wichtigsten: l*ositiv(‘ G (’ füll Ist r»n (‘ b(‘sclileunigi‘n, negative verlang- 
samen den ^■orstcll ungsahlauf. 

Die normale Tdeeiiassociatioii zeigt folgende Eigenscliaften : 

(c. Normalo Geschwindigkeit. 

ß. Normalen Zusammenhang (CohUrenz) der V'orstellungen 
untereinander. 

7. JSionnalen Wechsel der A orstellungen und Urtheile. 
d. Normale Beziehung zu den Thatsaehen der Aussenwelt. 

Die haiiptsächliehsten Störungen sind daher: 

({. iStörungen der Associationsgeschwiiidigkeit. 
ß. Störungen des Associationszusammenhaiigs. 

7. Storungen des normalen Vorstellungeweehsels. 
ö. Störungen der normalen Beziehung zu den Thatsaehen 
der Auss(‘nwe]t 

Die Störungen sub a und ß sind meist allgemeine, d. h. sie be- 
treten meist die Jdeenassociation im Ganzmi, die Störungen sub 7 
imd ö sind bäufig partiell, d. h. auf einzelne Vorstellungen, bezw. Vor- 
stellimgsk reise bescliriinkt Die Störungen sub a beeinflusst den Inhalt 
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der Ideenassociation relativ werjig und kann daher als rein fonnaJ be- 
zeichnet werden. Die Störung sub ß und noch mehr die Störungen 
- sub 7 und 6 bctrelFen vor allem den Inhalt der Ideenassociation und ^ 
können insofern auch als inhaliliche Störungen der Ideenassociation 
bezeichnet weiden. — , 

Geht man nicht von den Eigcnpihaften der normalen Associa- 
tionen^ sondern von der Eintheilung uer Associationen selbst bei der 
Eintheilung der Associationsstörmigen ans, so hätte man Störungen der 
einfachen Keproduction und Störungen der Neucombination der 
\’orstellungen zu unterscheiden. Bei den ersteren handelt cs sich darum, 
dass eine der A’ergangenhcit angehörige \ orstellung oder V orstellungs- 
reiho in Folge von Associationsstörungen nicht normal r^producirt 
wird, bei der zweiten darum, dass bei der Neucombination der Vor- 
stellungen zu Urtheilen etc. Stüningen auftreten (so z. II Wahnvor- 
stellungen). 

Tiu Folgenden wird die obige Eintheilung zu Grunde gelegt, je- 
doch im Einzelnen stets auch die letzterwähnte doppelte Form der 
Associationsthätigk(*it herüeksichtigt werden. 

Dazu koinmen noch die speciellen Störungen, welchem den ersten 
Act, mit welchem die Ideenassociation überhaupt beginnt, das Wieder- 
erkennen und das Aiifmerken, befallen. Wir beginnen die Be- 
sprechung der Störungen der [decmassociation mit den Störungen des 
A Vied ererkonne n s. 

Störungen des Wiedererkeniiens. 

Das Wiedererkeniien besteht darin, dass eine Empfindung E nach 
dem Princip der Aehnliclikeitsassociation eine Vorstellung V hervor- 
rutt, welciie das Erinnerungsbild früherer ähnlicher oder gleicher 
Empfindungen ist. 

Das Wiedererkcfiinen ist aufgehoben, rosp. gestört in folgenden Fällen: 

1. ln Folge von Illusionen. 

2. Durch Verlust def (;rforderiichen Erinnerungsbilder. 

3. ln Folge von Wahnvorstellungen. 

4. ln Folge allgemeiner hochgradiger Verlangsamung der corti- 
calen Associationen. 

5. Tn Folge von Incohäreiiz der Ideenassociation. 

1. Bei der Illusion entspricht die Empfindung dem Reiz nicht, 
der letztere wird in Folge dessen sehr oft nicht oder nicht richtig er- 
kannt. Im letzteren Fall sind an der Illusion und dem Verkennen 
sehr oft Wahnvorstellungen betheiligt. 

2. Die Störung des Wiedererkennens durch den Verlust von Er- 
innerungsbildern kann sich auf ein einziges Sinnesgebiet beschränken. 
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So kii m z. B. der Verlust der optisclien Erinnerungsbilder die isolirte 
Aufhebung des optischen Wicdererkenuens zur Folge haben: die Kranken 
sehen noch, erkennen aber nicht wieder, was sie sehen. Man bezeich- 
net diese specielle Störung des Wiedererkennens als Seelenblindheit. 
Von dieser sowie von den analogen Zuständen der Soelentaubheit 6tc. 
ist früher bereits ausführlich die Rede gewesen. Auch die allgemeinen, 
d. h. alle Sinnesgebiete betreffenden Störungen des Wiedererkennens, 
welche durch den diffusen Verlust oder die mangelhafte Bildung der 
sinnlichen Erinnerungsbilder bedingt sind, wurden bereits erwähnt. Sie 
sind für den erworbenen und den angeborenen Schwachsinn charak- 
teristisch. Dabei ist es keineswegs nothwendig, dass ein bestimmtes 
zusamniOJigesetztes Erinnerungsbild bis auf die letzte Spur zu Grunde 
geht, vielmehr handelt es sich oft nur um eine pathologische Ver- 
blassung desselben. 

3. Wahnideen hindern das Wiedererkennen dadurch^ dass sie die 
normale Vorstellung V ^ im Kampf der Ideenassociation zurückdrängen. 
Es handelt sich also um eine wahnhafte Fälschung des Assoqiations- 
processes. 

4. Bei den höheren Graden der Denkhemmung, d. h. der Verlang- 
samung der Ideenaasociation, ist auch das Wiedererkennen regelmässig 
verlangsamt und erschwert. In den höchsten Graden bleibt es völlig 
aus. Die Binnesempfindung ist also in solchen Fällen völlig normal und 
auch das zugehörige Erinnerungsbild gut erhalten, aber die Erregung 
der Eriimerungszellen von den Smneszelleii aus geht so langsam von 
statten, dass es gar nicht oder nur spät zu dem Act des Wieder- 
erkennens kommt. Zu einem Verkennen oder \"erwechseln kommt es 
dabei meist nicht. 

5. Wenn die Jdeenassociation überhaupt ihren Zusammenhang ver- 
loren hat, so spricht man von Dissociction oder ln coh ärenz (Ver- 
wirrtheit). Als Theilerscheinung der allgemeinen Incohärenz findet man 
regelmässig auch eine Störung des Wiedererkennens. Solche Kranke 
verwechseln die Personen ihrer Umgebung ebenso wie die einfachsten 
Gegenstände. Dehnt sich diese allgemeine Verkennung auch auf Auf- 
enthaltsort, Datum und Personen der Umgebung aus, so entsteht das 
wichtige Symptom der Unorientiertheit. Der eigenthümliche Affect- 
zustand, welcher die letztere begleitet, ist die Kathlosigkeit. Man 
könnte oft glauben, dass solche Störungen des Wiedererkennens durch 
Hallucinationen oder wenigstens durch Illusionen bedingt sein müssen. 
Dies ist unrichtig. Hallucinationen und Illusionen können völlig fehlen. 
Ebenso liegt oft die irrthümliche Annahme nahe, man habe es mit 
einem Paraphasischen zu thun, weil der Kranke die ihm vorgelegten 
Gegenstände* falsch bezeichnet. Dabei ist jedoch eine Paraphasie im 
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gewölmlichen Sinne nicht vorhanden. Kranke bezeichnet die 

Gegenstände falsch^ weil seine Sinnesempfindungen in Folge der all- 
gemeinen Incohärenz auch auf sprachliche a Gebiet falsche Asso- 
ciationen auslösen. Will man diese Störung In der Bezeichnung der 
Gegenstände in das übliche Schema der aphasischen Störungen ein- 
fügen, so hätte man sie alf rranf corth’ale l^araphasie zu bezeichnen. 
Sie ist bald lunctionell und heilbar, baVl durch organische Zerstörung 
von AssOviiationsfasern bedingt und unheilbar. 

Aehnlicho Störungen des Wiedcrerkennens können auch durch 
Herderkrankungen hervorgenifen werden und pflegen sich dann auf 
die Empfindungen eines bestimmten Sinnesgebietes zu beschränken. 
So bezeichnet man als optische Aphasie (Vgl. S. 56.) einen Zustand, 
in welchem der Kranke Gegenstände, welche er sieht, nicht richtig oder 
garnieht zu benennen vermag; sobald er den gesehenen Gegenstand auch 
betasten darf, fällt ihm das richtige Wort ein. Eine solche isolirte 
optische transcorticale Aphasie, bezw. Paraphasie beruht auf einer Herd- 
erkrankung, welche die grosse Associationsbahn zwischen der occipitalen 
Sehsphäre und den Sprachcontren des Schläfen- und Stinilappens ganz 
oder theilweise unterbricht. Die allgemeine transcorticale Pai'aphasie, 
welche in dem oben angegebenen Sinn eine Theilerscheinung der allge- 
meinen Incohärenz ist, beruht wie diese letztere in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle auf (‘hier diffusen functioneilen Associationsstörung 
der Hirnrinde. 

Das Symptom des Vc^rkeiinens von (ü^^^enstündoii oder re'rsoiien ist jeden* 
falls ein ungemein vieldeutiges und b<*darf stets einer genauen Analyse. Die ver- 
sc'liiedencn ]\lögliclikeiten, velehc für die letztere in lietraclit kommen, sollen an 
einem bestimmten Beispitd von Bersonenverwechslung dargolcgt werden. Eine 
Kranke begrüsst den Arzt als ihren Elunuann. Diese Porsonenverwcchslung 
kann beruhen: 

la auf einer iinvermittelü'n llhision: d. h. die Kranke sieht im fraglicthen 
Augcuhlick thatsächlich die Züge des Arztes so verändert, dass sie denen ihres 
Datteii glciclien; 

11) auf einer illusionären -Vuslogung oder vermittelten Illusion: die Kranke 
sieht die Züge des Arztes ebenso verändert, aber diese Transformation der Em- 
pfindung ist unter dem Innfliiss einer bestimmten Wahnidee zu Stande gekommen; 
die Kranke wähnt, der Arzt sei ihr Ehemann, und dieser Walm hestiramt die 
Illusion; 

% auf Verlust od(‘r Undentlielikcit der in Frage kommenden Erinnerungs- 
bilder: Das Erinnerungsbild des Gatten hat bei der Kranken so sehr an Deutlicdi- 
keit oder Schärfe eingebüsst, dass es in der Idecnassociatioii , speciell bei dem 
AViedererkennen falscli angewandt wird. Diese Form der Personenverweohslung 
ist bei dem , Scliwachsinn am häufigsten. 

3. auf einer AA^ahnvorstellung oline Illusion: die Kranke sieht den Arzt so, 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 



82 


AllgeiDGinc Symptomatologie. 


wie er tliatsüchliei» aiifisieht, und trotzdem t erklärt sie denselben für ihren Gatten. 
Dabei kann diese AVahnvorstellung in der verschiedensten Weise entstanden sein. 
Die thatsächlielic Unähnlichkeit ^sird in solchen Fällen von der Kranken ignorirt 
oder durch allerhand Hypothesen zu erklären versucht; so gieht die Kranke an, 
ihr iSheinann müsse sich wohl veiklcidet haben oder verwandelt worden sein ii. 
<lgl. m. Zuweilen sagt die Kranke auch direct, die Unähnlichkeit sei ihr räthsel- 
haft, aber an der Identität könne sie nicht zweifeln; 

4. auf allgemeiner Incohärenz: Die Fersonenverw echslung ist hier nur die 
Thcilerscheinung der allgemeinen Dissociation. Dements])rcchend wechselt sie von 
Minute zu Minute, während die unter 1—3 aufgeführten Personenvcrwechsbmgcn 
stabiler zu sein ptlegen;' 

Fmdlich ist zu berücksichtigen, dass viele Kranke, w ie sie bei eindringlichem 
Fragen nachträglicii selbst zugestehen, „Theater s])ielen“, d. h. trotz besseren 
Wissen^ ihrer Tbngebiiiig falsche Naim u beilegen. Namentlich hei der heiteren 
Fxaltatiou des Maninkalischcn ist dies recht häutig. (Jelegcntlicli kommt es jedoch 
auch ohn(^ Airectaiiomalic auf Grund plötzlicher Einfälle oder auf Grund impera- 
tiver Stimmen (,.thii’, als wäre es der und der!“) vor. Auch wird man selbstver- 
ständlich stets erwägen müssen, oh die Sehsehärfe intact ist. Die Fersonenver- 
keimungen mancher Alkoliolisien borulien z. U. nicht stets auf Illusionen oder 
Associationsstörnngen, sondern zuweilen auch auf 8ehstörungeii infracorticalen 
Ursprungs, sei es im Eereieh der D))ticushahn, s(‘i es im Auge sidhst. 

Eine eigenartige Störung des Wiedererkennens wird als „identi- 
1‘icireijde Erinnernngstäuschung^‘ oder ^Fhiiplindungsspiege- 
Jung“ bezeichnet. Der Kranke glaubt fälseldicb die Situation, in widchor 
er sicli jetzt befindet, mit allen Details bereits früher einmal erlebt zu 
hallen. So erzählte ein cliromsclier Alkoholist kurz nacli seiner Aufnaiime, 
er habe vor G Jahren bereits (diie .ganz analoge Einlic'ferung in dieselbe 
Anstalt erh'bt, er s('i damals in demsidben Zimmm* uiitergebracht, von 
demselben Ai’zt untersucht worden und mit densclbmi Kranken zitsam- 
mengewesen. Auch weiterhin blieb er fest bei (’ieser Behauptung, di(‘ 
jeder tbatsiiclilich('n Unterlage entbehrte, steium. Auch bei dem ge- 
sunden Menschen, namentlich in der »rügend, kommen solelie identi- 
ficirendc Erinnerungstäuschungen gelegeiitliid» in Zuständen schwerei' 
körperlicher oder geistiger .Krscliöpfung vor. So crzäldt z. B. Anjel, 
dass er nacii langem Umherwandern in einer Bildergallerie sehliesslieli 
bei dem Betreten eines noch nicht b(‘suchten Saales den unwidersteh- 
lichen Eindruck geliabt habe, dass ilim alle dort aufgeh ängten Uemälde 
schon bekannt seien, ln der Kegel tritt die Täuschung plötzlich auf, 
um fast ebenso plötzlich zu verschwinden. Am liäuiigsten sind diese 
Störungen d(‘s Wiedererkennens hei der Daraiioia und zwar speciell 
bei der Paranoia auf alkoliolistiselnn' Basis sowie bei epilejitisehen 
Psychosen. Auch als Prodroraalsymptom der chroiiisehen Paranoia treten 

1 Dass stets auch an die Möglichkeit eimw wii kiiehen Achnlichkeit gedacht 
werden muss, ist solhstverständlkh. Seltener kommt es vor, dass (dne Kranke 
ihre Angehörigen auf Grund von Wahnvorstellungen, bei Abwesenheit von Illu- 
sionen, nicht als solche erkennt. 
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sie gelegentlicli auf. Mitunter besteht die Täuschung auch darin, dass* 
der Kranke aiigiebt, die Situation, in welcher er sich befindet, sei 
ihm früher schon einmal erzählt worden oder in einem Buche vor- 
gekommen. 

Mit die, Sfr identificireiiden Krimiemngstäuschung haben die viel 
häutigeren Angaben mancher Kranken^ namentlich vieler Alkoholisten 
im Delirium tremens, dass sie überall von Bekannten umgeben seien, 
garnichts zu tliun. Die letzteren Perso^lenvcr^\echslungen beruhen viel- 
mehr fast stets auf wirklichen ifiusiouen oder Wahnvorstellungen oder 
rncolüirenz oder endlich, undeutlichen iSinneswahrnehnuUigcn. 

Störung<‘n des Aufme rk (‘ n s. ’ 

l)i(‘ Zahl der Keize, wolclic in einem gegebenen .Augenblick gleiclizeitig auf 
unsere Sinnestläelien cimvirken mul Kmpfindnngcn erzeugen, ist meist sehr gross. 
Am augcnscluMiilichsten tritt di(*s auf dem (Gebiet des (Gesichtssinns zu Tage. 
Tnser Gesichtsfeld stellt eine grosse Summe zahlreicher (dnzedner Gesichtsempfin- 
duiigeu dar. V'on diestm letzteren zielum mir einige wenige, meist nur eine einzige 
unseri' Aufmerksamkeit auf sich. Diesels Aiifmcrken auf eine von vielen gleich- 
zeitigiui lhMi)tindmigen ist nicht etwa, als (dno ganz neue, g('heimnissvoUe Seelen- 
thiitigkeit aufzufasstni, Sendern hedoutet einfach mir, dass von den vielen Kmpfin- 
dung(m nur eine Vorstellungen weckt und damit bestimmend auf den Gang 
unserer Ideenassociation t'inwirkt. J)u‘s Anfmerken ist auch in keiner Weise in 
dem gewöhnliehen Sinne willknvlieh, sondern ganz bestimmte Faetoren entscheiden 
iib(‘r die Hiehtung unseri'v Aufmerksamkeit, d. li. also dari'dier, welche von den 
vielen gleichzeitigen Finptindungen den Vorstellnngsahlanf bestimmt. Solcher Fac- 
toreii (‘xistiren viel', lü'stens ist du* Intensität der um die Aufin<*rksamkeit con- 
currirenden Finjitiiidniigcm von w (‘senilicher IhHieutung. Fin hosomh'rs hell-leuch- 
tender Gegenstand im (Gesichtsfehl wird uns gewöhnUch besonders auffallen und 
unser(‘ Aufnicrksaiidvi'it auf sich ziehen. Zweitens kommt die Fe herein Stimmung 
mit einem latc'iiten Frinnerungshild in Frage. Die (Gegenstände in der Feripherie 
dos (Gesiehtsh'lds rufen (Gesiehtsempfindungen von geringer Deutlichkeit hervor; 
daher ist die Uohercinstimiming mit den zugehörigen Eriiinerungshildern gering, 
und in Folge dessi'n ist unsere AufnuTksanikeit in <ler Kegel nur auf die in der 
jVlitte des Gesichtsfelds gelegenen, auf der ]\lacula lutea abgehildeten, deutlichen 
-Objecte gerichtet. Ihn drittes Moment ist der Gefühlston der Kmptindungen. 
Solche mit starkem (Gefühlston erregen die Aufmerksamkeit leichter als solche mit 
schwachem. So kann ein leiser Accord inmitten zahlreicher lauterer (Geräusche 
unsere, Aufnierksauikeit fesseln. Als vierter Factor kommt endlich die Constella- 
tion der latenten Yorstcllungeii in Betracht. Ich gehe z.B. spazieren: dabei werden 
fortw ährend zahllose Gesiehtsemptindungi'n in mir erweckt. Je nachdem nun z. B. 
die A'orstellimg mir etwa begegnend(*r Spaziergänger bei mir leicht erweckbar 
vorhanden ist oder w egen Feberwiegens anderer Gedanken völlig gehemmt wird, 
wird die Gesichtsempfindung eines hogcgiiendoii Freundes oder Fremden meine 
Aufmerksamkeit erregen und meine weiteren VorBtellungen und eventuell aucli 
Bewegungen bestimmen, oder ich werde zerstreut und achtlos an dem Begegnen- 
den vorübergeheu und z. B. der Gesichtsempfindung der Landschaft, welcher meine 


Lcitf. d. phys. Psych. 5. Aufi. S. 11)7. 
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latente X'orstellungsconstellation vielleicht günstiger ist, meine Aufmerksamkeit 
zuwenden. Die Gcsiehtgempfindnng des Freundes kann unter Umständen noch 
so scharf und intensiv und noch so gefühlsstark sein: in Folge einer ungünstigen 
Uons^eÜation der latenten Vorstellungen oder, anders ausgedrückt, in Folge der 
geringen Energie der latenten VorBtellung des Freundes überwiegen andere Em- 
pfindungen und bestimmen den Ablauf meiner Vorstellungen. Speciell bei dem 
sog. „Suclien“ und der „gespannten Erwartung‘‘ spielt diese Constellation die 
Hauptrolle. 

Die nornialo Aufmerksamkeit ist dadurch charakterisirt^ dass 

1) ein Keiz, bzw. die von ihm verursachte Empfindung* bei einer 
gewissen Intensität die Aufmerksamkeit bestimmt, d. h. Vorstellungen 
weckt. 

2) dass andere intereurreiite Reize (Ncbeiircize) die Aufmerksam- 
keit, solange sie unter einer gewissen Intensität bleiben, von dem ersten 
Reiz (ITanptreiz) nicht abzulenken vermögen.. 

Die erste Eigenschaft kann man als die Wcckbarkeit der Auf- 
merksamkeit (Vigil ität), die zweite als die Haftfähigkeit der Aufmerk- 
keit (Tenacität) bezeichnen. Reido stehen in einem unverkonn])aren 
Antagonismus zu einander: starke d’onacität für den Ilauptrciz setzt eine 
geringe Vigilität für Nebenreize voraus. 

Die wichtigsten krankhaften Störungen der Vigilität der Aufmerk- 
samkeit^ sind: 

1. Die II crabsetzung der Vigilität oder Hypo vigilitä t. Die- 
selbe äussort sich darin, dass keine von den vielen gloichzeitigoii Empfiu- 
duiigen des jeweiligen Augenblicks Vorstellungen in normaler Intensität 
und Menge erweckt. Am sinnenfälligsten äussert sich diese Störung darin, 
dass d(‘.r Kranke Fragen, welche man ihm vorlegt, nicht beantwortet 
und Aufforderungen, welche man au ihn richtet, nicht nachkoramt:“^ 
er beachtet dieselbe]! überhaupt nicht, sie regen keine Vorstellungen 
und daher keine Bewegungen an. Am häufigsten ist diese Hypovigili- 
tät bei der allgemeinen Denkhemmung. Wie alle Association sacte ist 
auch das Aufmerken bei dieser so verlangsamt, dass es völlig zu fehlen 
scheint. Auch Kranke, welche ganz unter dem Eiufiuss einer einzigen 
sinnlich lebhaften, gefühlsstarken Halluciiiation oder einer übermächtigen, 
von starken Gefiihlstönen begleiteten Wahnvorstellung stehen, zeigen 
eine Hypovigilität für die normalen Empfindungen. Es ei'klärt sich dies 
nach dem Obigen oben einfach daraus, dass die vier die Aufmerksam- 
keit bestimmenden Eactoren für die llallncination, hezw. Wahnvorstel- 
lung günstiger liegen als für irgend eine der wirklichen, d. h. der nor- 

iLHt.: Eihot, La ]>sycliologic (Ic rattentioa, 3. Aufl. Paris 18S9, Santo de 
Sanctis. L’ attenziono c i suoi disturbi, Roma 1896. 

2 Die (üüiörseinptinduiig einer Frage oder Aufforderung ist bei dem Geistes- 
gesnnden im Wettstreit der Eii»])findnngen um die Aufmerksamkeit fast stets die 
obsiegende. 
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malen Empündungen, Ungemein' häufig i&t endlich eine erhebli<äie 
Hypovigilität bei vielen Schwachsinnigen. Bit» tJrsache derselben ist 
hier offenbar darin zu suchen, dass die Zahl der verfügbaren Erinner- 
ungsbilder und der abgestimniten Associationsbahiien zu gering ist. 
Die Tenacität kann dabei bcrabgesetz|t oder gesteigert sein. Herab- 
gesetzt ist sie z. B. off bei der durch iXuikhemmung bedingten Hy^o- 
vigilität, gesteigert bei^Ur durch intensive Halluciiiationen bedingten 
Hypovigilität und zwar bezieht sich diese Steigerung speciell auf die 
halluciiiatorischen Empfindungen. Wenn Vigilität und Tenacität herab- 
gesetzt sind, spricht man auch von Aprosexie. 

2. Die Steigerung der Vigilität oder Jfypervigilität. Die- 
selbe besteht darin, dass selbst sehr schwache Reize, bzw. Erapfindungeu 
Vorstellungen erwecken, d. h. die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Es 
liegt auf der Handj dass darunter in der Regel die Tenacität leidet. 
Während normaler Weise eine Empfindung siegt und für längere Zeit 
den Vorstellungsablauf bestimmt, ist bei der in Rede stehenden Störung 
die Aufmerksamkeit zersplittert: Im ersten Augenblick zieht diese Em- 
pfindung die Aufmerksamkeit auf sich, im nächsten Augenblick bereits 
eine andere». Selbst ganz schwache Empfindungen erregen die Aufmerk- 
samkeit. Es kommt in Folge dessen bei solchen Kranken zu keiner 
vollständigen, cirilH‘itliclien Vorstellungsreihe: neue Empfindungen er- 
regen stets Vorstellungen, welche die von der ersten Empfindung an- 
geregte Vorstellungsreibe unterbrechen. Richtet man an solche Kranke 
eine Frage, so antworten sie zunächst der Frage entsprechend. Aber 
sie haben den beantwortenden Satz noch nicht beendet, so zieht eine be- 
liebige andere Gehörs- oder Gesichtsempfindung ihre Aufmerksamkeit 
ab. Sie hören z. B. ein beliebiges Geräusch odei» ihr Blick fällt auf 
irgend ein Detail der Umgebung, sei es die ührkette des Arztes oder 
eine zufällige l^ewegung desselben, und sofort ist die Frage vergessen, 
und oft mitten im Satz unterbricht sich der Kranke, um über die Kette 
oder die Bewegung irgend eine Bemerkung zu machen. Die Aufmerk- 
samkeit jagt von Empfindung zu Empfindung, ohne je an einer einzelnen 
länger zu haften. Die Hypervigilität in dieser .Verbindung mit Hypo- 
teiiacität wird auch als Hyperprosexio bezeichnet. 

Die llyperprosexie ist am häufigsten eine Theilerscheinung der 
allgemeinen Beschleunigung der Jdeeiiassociation oder der Ideenflucht. 
Bei dieser jagen sich die Vorstellungen. Dementsprechend wechselt 
die Constellation fortwährend, und damit wird es unmöglich, dass eine 
Empfindung längere Zeit den Vorstellungsablauf bestimmt. Die erhöhte 
Erregbarkeit der latenten Erinnerungsbilder, welche der Ideenflucht zu 
Grunde liegt, kommt auch schwachen Empfindungen zu statten. Kleinig- 
keiten,. welche bei dem Gesunden nie die Aufmerksamkeit zu eiTegen 
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vennö^n, werden fähig A'orstollungen zu wecken und die Aufmerksam'- 
keit Ton starken Empfindungen abzuziehen. 

Unabhängig vmi irgendwelcher Beschleunigung der Ideenasso- 
ciatipn kommt eine pathologische Zersplitterung der Aufmerksamkeit 
zuweilen bti Neurasthenie vor. Die Kranken klagen, dass ihre Aiif- 
inerksaiiikeit fortwährend abgezogen werde und so ihr Denken sich 
,, verzettele Zu irgendwelcher Conceiitration sind solche Kranke zii- 
weiloi ganz unfähig. 

Endlich zeigt auch d(!r Schwachsinn nicht selten llyperprosexie, 
namentlich in seinen mittelschweren und leichteren angeborenen Formen. 
Die IlvpiTprosexie des Schwachsinnigen gleicht durchaus der physio- 
logischen Hy])erprosexie mancher Kinder. Eine Fixirung der Auf- 
merksamkeit gelingt bei dem Schwachsinnigen oft ehenso wenig wie 
bei dem Kinde. Während alxu’ letzteres durch Uebuug seine Auf- 
merksamkeit allmählich coiicontrinm lernt, ist die lIyj)erprosexi(‘ des 
ersteren in clor Kegel unheilbar. 

Tsolirte Störungen der Teiiacität der Aufinerksamki'it. Eine 
Ilypertenaeität ohne m’lieblieh(‘ Hypovigilität findet sich zuweilen für 
einzelne liallueiiiationen. Man bezeichnet die letzteren dann aiuh 
als fascinireiid. So erklärt es sich, dass maiielu^ Kranke direct an- 
geben, sie müssten auf ihre Stimmen horchen. Seltnen’ be^ziedit sieh 
dies auf normale' Kmpfineliingem. So sagte mir enn Kranker wörtlich: 
„die? Quaelratform ele.'s Schilderen s auf meinem Kotizbuedi füllt mir 
lu.'ute so auf, sonst wäre das nicht der Fall goweiien; Geuster lenken mich 
darauf“. Eine isolirtc Hypotenacität ohne erlu'bliche' JTypevvigilität 
kommt zuweilen bei Neurasthenie vor: elie Teiiacität wird hier durch 
stören de Zwi scheu vorstel lungern beeiiiträ chtigt. 

Ausser diesen ejiiaiitiiativen, Abnoriiiitääen der Aufmerksamkeit 
kommt eine Störung der Aufmerksamkeit vor, welche eine Theil- 
erscheinuug der allgenueiuen luceihäremz ist. Jki eliesei liegt elie 
Störung iiieiht elarin, dass die Emjifiudiiiigcii in zu geringem oder zu 
grossem Umfang Vorstelliiugen anrcgeii, sondern das Krankhafte 
liegt darin, dass die Empfinelungeii Vorstellungen aiislösen, welchem 
in keinem Zusammenhang zu ihnen stehen. An die Gosichtsempfindung 
einer goldenen Kette reuhen solche Kranke, aueb wenn sie^dio Kette 
dauernd fixiren, Vorstellungen an, die zu der Kette in gar keiner 
Beziehung steht'ii. Da diese Störung des Aufmerkens ganz mit der 
allgemeinen Associationsstörung der liicohärenz zusämmonfällt, [wird 
sic erst im Folgenden besprochen worden. 
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Störungen der Ideenaßsocif tion‘ etc. 

a. Störungen der Geschwindigkeit der Ideenassoeiation. 

1, Krankhafte Beschleunigung der Ideenassoeiation (ideenüueht). 

Eine absolut 8'*-liarfe Grenze zwii^cücn normaler Geschwindigkeit 
und krankhaft gesteigertem GoschwindigkeiL der Ideenassoeiation exis- 
tirt nicht. Auch der Gesunde denkt in der Erregung, namentlich in der 
heiteren Erregung rascher. auch psycliopliysische Messungen bei 

Geisteskranken oft grossen Schwierigkeiten hegegnen, so ist der Arzt 
bei Beurtlieilung der Geschwindigkeit der Ideenassoeiation eines 
Kranken oft mehr oder weniger auf eine Schätzung angeiyiesen. Die 
höheren Grade der Beschleunigung des Vorstellungsablaufs bezeichnet 
man als Ideenfliielit, die leichteren als Ideeiiflüclitigkeit. Regel- 
mässig betrifft die Beschleunigung der Ideenassoeiation nicht nur die 
Aufcinauderfolge der Vorstelluiigcii y;{ etc. untereinander, sondern 

auch die Anreihiiiig der ersten Vorstellung (V^) an die Empfindung 
(E) sowie die Ueherti'aguiig der corticaleii Erregung in die moto- 
rische Region. Diese beiden Theilerseheimmgen oder Corollarsymptome 
der rdeenducht bezeichnet man als Ilyperpro soxie (vgl. S. 85) und 
motorische Agitation (Bewegungsdrang). Eine Thcilorscheinimg der 
letzteren ist wiederum das rasche Gesticiiliroi und das rasche Sprechen 
dieser Kranken. Letzteres wird speeiell als Logorrhoe (vgl. S. 65) 
b(^z{üchnet. 

Worauf die allgemeine Associationsheschleunigung beruht, lässt sieh 
nicht mit Sicherheit ang(‘ben. Man köjiiite zunächst daran denken, 
dass der Leitimgswidcu’stand in den Associationsfasern, welche von 
den Empfindungszellen zu den Vorstellungszellen führen, welche die 
Vorstellungszcllen untereinander verknüpfen und schliesslich von deji 
Vorstelluiigszellen zu den Urspruiigszelleii der Pyramidenbahn leiten, 
vermindert sei. Dies ist jedocli kaum die einzige oder auch nur die 
wcso]itliehe Grundlage der Jdeeufluclit Wahrscheinlicher ist, dass die 
Roproduction der Vorstellungen selbst, also die Verwandlmig der Rfs 
in Rv’s hesehleunigt ist. Die latenten Erinnerungsbilder sind wahr- 
schoinlieh leichter reproducirbar. Es bedarf eines geringeren asso- 
ciativon Impulses, um sie aus ihrer Latenz zu erwecken, oder, anders 
ausgedrückt, sie über die psychische Schwelle zu lu^ben, und diese 
Weckung oder Hehimg vollzieht sich rascher als hei dem Gesunden. 
So wird es verständlich, dass bei dem Ideenflüchtigon auch schwache 

^ I >abei ist allenthalben zu beachten, dass es sich theils um einfache Repro- 
ductionen früherer A^orstellungeii und Vorstellungsverknüpfungen, theils um neue 
Vorstei lungscombinationen handelt. 
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Empfindungen in raschestem Wechsel Vori^tellungen anregen (Hyper- 
vigilität), dass dih Vorstellungen selbst sich so überaus rasch folgen 
(Ideellflucht s. str.) und dass endlich die Uebei-tragungen in das moto- 
riscMe Gebiet in gesteigerter Zahl und mit gesteigerter Geschwindigkeit 
eiiblgen (motorische Agitation). Hiermit stimmen auch die Angaben 
der Kran*ken Uber ihren Zustand überein. Die meisten geben direct an, 
sie fühlten „ihr Denken in wunderbarer Weise erleichtert“, „alles falle 
ihnen viel leichter ein^^, „ihre Glieder seien viel beweglicher geworden“. 

Die Idoenflueht ist zunächst ausschliesslicli eine formale Störung 
des Denkens, welche den Inhalt des Denkens nicht beeinflusst. Sobald 
sie indes höhere Grade erreicht, pflegt sitdi fast stets auch eine Ver- 
änderung des Denkiuhalts einzusüdlen. Comp1icirter(‘ Vorstellungen 
und Vorstellungsconiplexe werden nicht mehr oder nur spärlich repro- 
ducirt. Concrete Begrifife, namentlich in unmittelbarer Anknüpfung an 
actuelle Empfindungen, liberwiegen mehr und mehr. Der innere Zu- 
sammenhang der aufeinander folgenden Vorstellungen lockert sich. 
Die Vorstellungen folgen aufeinander auf Grund einer ganz zufälligen 
Klangähiilichk(‘it der sie bezeichnenden Wort(‘. Namentlich Keime 
und Assonanzen bestimmen oft den ^"orstellungsablauf. Nimmt die 
Ideenflucht noch weiter zu, so werden Zwischenvoi'stollungen fort- 
während übej’sprungen. Die Kranken kommen vom Hundertsten in 
das Tausendste. Der verbindende Faden lässt sich oft kaum mehr 
auffiiiden. Schliesslich werden die Vorstellungen ohne Satzverbindung 
aneinander gereiht: es kommt nidit mehr zu IIvth(‘ilsassociationen. In 
rasender Eile folgen einzelne discrete Vorstellungen auf einander, 
bald ohne jegliche erkennbare Beziehung untereinander, bald auf 
Grund zuflilliger Wortähnlichkeit.’ Bei geistig hoch veranlagten Indi- 
viduen wechseln die Vorstellungen fortwähnnid, bei wenig veraidagten 
werden dieselben Vorstellungen fortwährend wiederholt. Die Gesammt- 
heit der eben beschriebenen Veränderungen, welche sich secundär in 
den höheren Grad(‘n der Ideenflucht einstellen, sUdlt das Bild der 
secundären Incohärenz dar, welche später noch ausführlicher be- 
sprochen werden wird. 

Man unterscheidet 2 Hauptformen der Ideenflucht, die primäre 
Ideenflucht und die secundäre Ideenflucht. Als primär wird 
diejenige Ideenflucht bezeichnet, welche nicht auf ein anderweitiges 
psychopathologisches Symptom zurückgeführt werden kann. Wenn 
ein Kranker gehäufte rascbwechselnde Hallucinationen hat und ent- 

1 Ein Beispiel incohärenter hoebgradiger Ideenfiiicht ist z. B. folgende Asso- 
ciationsreilie : „20. September — Septuagesima — 20. Jahrhundert — das kommt 
davon, wenn man die Zeit nicht im Kopfe liat — 7x8 macht? — ttrossmacht — 
Mächte (Mägde?) Dienstleute“ etc. 
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sprecliend (li(?soni rasclion Wochfcel der Halldciuätionen rasch denkt 
und spricht, so ist eine solche rdeenfluclit sccundär: sic lässt sich eb|3Ti 
auf die rasch wechsehntcu llallucinationcn zwanglos zurück dihreii. 
Das Krankhafte liegt hier in den llallucinationen, nicht in der Ideoh- 
llueht-, letzt(‘re ist vielmehr nur die ratürliche, physiologi^sche Con- 
sequenz der ersteren. i\uss(M' HaUueinatiouen können gelegentlich 
auch gehäufte Wahnideen zu ^ecunüärcr tdcenflucht führen, und end- 
lich fuhren auch vorcinzeJte Hallueina.tioncn und Wahnideen, wofern 
sie von starkcMi positiven oder auch negativen (TefVihlstönen begleitet 
sind, oft zu secundärer Tdecnfluclit; so kann ein hallueinatoriscli ge- 
hörtes Schimpfwort oder der Zorn über eine wahnhafte Verfolgung 
zu vorübergehender secundärer rdtMmfiucht und LogoiThoe führeiu 
Auch diese secuindäre Tdcenflucht stellt kein iK'ues Krankheitssymptom 
dar, sie ents])richt durchaus der durch die llallucination und Wahn- 
idee licrvorgcrufcncu aflectiv(‘n Errt‘gung. 

Priiniiri'- lücciitlurlit findet sich weitaus am liäutigsten ver^;esellscliaftct mit 
der friilu'r bespro(*lienon Ijciteron Vorstimmimg. Beide gehören fast unzertrenn- 
lich zusammen, ebenso wie l)enkhemmiiiig und traurige Verstimmung. U(*ber das 
gegenseitige Verhältiiiss der Jdeenfluclit und der bcileren A'erstimmung ist viel 
gestritten worden. Bald hat man di(' Ideeiitlucht als das l’rimärsym])tom bezeichnet 
und angeiioimm'ii, die heitere '\’'erstijiimuug erkläre sich aus dom Befühl der Kr- 
h'ichterung d(‘s V'orsteUungsahlaufs, bald hat man di(' lieitere Verstimmung als 
das i’rimä!synii)t()m auffassen wollen und auf den oben ei wähnten psychologischen 
Satz hingen i('sen, dass jiositive (»(‘fnhlstfüu^ auch )>ei dem (tosundeii den Vor- 
st(dhmgsabhiuf beschleunigen. Bei der letzt(‘ren Annahme würde eine jirimäre 
Ideentlucht überhaiijit aus der allgemeinen Bsycho)>athologie fast ganz ai\s- 
zuw eisen s('in. Bin(‘ unbt'fangeiie Jieohachtung derjenigen Kranken, welche 
beide Symptome Ideentlucht und Hyperthymie — gleichzeitig darbieton, lehrt, 
dass meist beide Symptome durchaus coordiiiirt sind, (lebildete Kranke geben 
nährend ihri'i- Kraiiklieit und auch nach ihrer Beiiesiing retrospeetiv oft ganz 
unzweideutig an, beides — Ideentluclit und Hyjierthymio — habe sicli gleich- 
zeitig eingestellt. Im Folgenden Avird diese Auffassung denn auch stets zu Brunde 
gelegt werden und demnacli sowohl die rdeeiittucht wie die Exaltation in allen 
diesen Fällen als jirimäres Symjitom aufgefasst werden. Dabei muss bei dem 
Jetzigen Stand unsrer Kenntnisse die Frage oüen bleiben, worauf die Häufigkeit 
des gemeinschaftlichen Vorkommens von Ideentlucht iiud heiterer Vevstiimuung* 
beruht. Wir keinnen einstAA^eilen nur sagen, dass diesjenigen ätiologischen Krank- 
heitsmomente, welche die Heiiroducirbarkeit der Vorstellungen erhöhen und so 
zur Ideenflucht führen, auch ein IJe herwiegen der positiven Bcfülilstüiie und 
damit eine iiatliologische Exaltation bedingen. 

Abgeselien von der oben be.scliriebenen primären Ideentluelit, welche sich mit 
heiterer Verstimmung vergesellschaftet, kommt ab und zu — Jedoch erheblich 
seltener — primäre Ideenflucht auch ohne Atlectstöruiig, speciell ohne heitere Ver- 
stimmung vor. So namentlich bei der Nervosität oder Neurasthenie. Solche 
Kranke klagen dem Arzt geradezu, dass ilir Denken sich in (lualvollster Weise 
überhaste. Bald sind es Beminiseenzen, die in fliegender Eile stundenlang dem 
Kranken durch den Kopf schw irren („lleniiniscenzenflucht“), bald sind es häusliche 
Angelegenheiten oder Tagesfragen, gleichgültige oder interessante, an welche die 
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Ideeiitluölit aulniiipft. .Der Kranke empfindet die Besehleimigung der Ideenasso- 
ciation liier stets als einen qualvollen Zvang, woleliem er vergeklicli zu wider- 
stehen versuclit. 

2. Krankhafte Verlangsamung der Ideenassociation. 

(Denkhemmung). 

Ehoinso wie die Besclileuriigmig: der Idoenassociation heseliränkt sich 
auch die A «irlaiigsamuiig der Ideenaysociatioii nicht auf die Aneinander- 
reihung der Vorstellungen unter sich, sondern hetriift auch die An- 
knüpfung der ersten Vorstellung an die. Empfindung (von V ^ an E) 
und die S<Elussübertragung der corticalen Erregung in die motorische 
.R(‘gion. Hieraus residtiren zwei Elieil- oder Corel larsymptome der 
.Denkhemniimg, wf^lehe man als Aprosexic^ und als niotorisehe 
Hem m u n g liezinclmet. V on der die Diaiklicmmung begleitenden Aprosexie 
ist bereits ansfiilirlicli die Kedi^ gewesen (vgl. S. 84). >Sio bängt eng mit der 
gleichfalls herfäts crwuihnten Erschwerung undVerlangsamung desAVieder- 
erkennens zusammen, welche Ixn keiner erlieblicheren Dimkliemirinng 
fehlt. Die motorische Hemmung änssert siidi vor Allem in der Ver- 
langsamung, resp. Anfhehmig der sog. willkürliclien Bewegungen. In 
schwereren Fällen vermag der Kranke nicht einmal die einfachsten Be- 
wegungen, zu denen (‘r aufgefordiTt wird, ausziifüliren. Soll er einen 
vorgehaltenon (K'genstand ergreifen, so lu'bt er den Arm miihsam eben 
von der Bettdecke a\> und lässt ibn dann witaler sinken oder führt ibri 
langsam, unter öfti'rcn Pausen in imverbältnissmävssig langer Zeit zu 
dom Gegenstand hin. 1 )ic 8pracb/:5 ist verlangsamt, oft leiebt sai^cadirt. 
Mühsam snclit der Krank<‘ <li(‘ AVorte. Die Phonation ist besonders stark 
gelicmnit: der Kranke fl iistort oder liauclit die AVorte^ kaum verindimlicii. Tn 
den sdiwerstcii Fälhm bescliräiikt sich das Sprechen auf imverständlicho 
abortive Muiidbewegimgeii oder es kommt zu völligmn M u ti s m u s (Stumm- 
heit durch Hcmmimg). J)ic allgemeine Körperniuskiilatur zeigt abge- 
'selien von der NVrlangsamung, res}>. Aufiiebuiig der AVillkiirlx'wegungen 
ein zwiefai^lies VorlialUui. Bald besteht eine vrdligi*. Erscblatfung aih'r 
Körpevnmskeln (= motorisclie Hemmung mit 1\ esolution), bald 
bestellt eine allgemeine, zuv*eilcn sehr intensive Spannung aller Muskeln 
(= katatonisclie Hi'inmung). Iin ersteren Eall(‘ begegnen passive 
.Bewegungen keinem Widerstand: der erhobene Arm fällt schlaff wie 
der eines Todten, lediglich der Schw'erkraft folgend, auf die Unterlage 
zurück, lin letzteren Fall begegnet der ersuch zu passiven Bewe- 
gungen einem mehr oder weniger grossen Widerstand. Zuwiiilen ist 
die passive J^eweglichkcit durcdi die katatonische Spannung fast ganz 
aufgehoben. Da die Spannung bald in diesen, bald' in jenen Muskeln 
überwiegt, so ist der Körper bald in dieser, bald in jener Stellung fixirt. 
Der Kopf nimmt besonders häufig eine dem Emprosthotonus entspre- 
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eilende ►Stellung ein: bei betflägorigen Krank(?^n"ist er daher von dem 
Kopfkissen abgehoben und wird stunden- und selbst tagelang 
Schweben gehalten. Seltener wird er -- dem Opisthotonus der tuber- 
culösen Meningitis enosprechend — tief in die Kissen gebohrt. Die 
Zahrireihen werden oft so energisch aufeinander gepresst, dass dem 
Unerfahrenen ein Trismus vorgetäuseht wi^’d. ])ie Stirn ist bald in 
senkrechte, bald in wagerechte Runzeln gelegt, die Augen sind bald 
weit autgorissen, bald fest zugekniffen, die Aiigenaxe.n meist parallel 
geradeaus gerichtet. Die Extremitäten betinden sich fast ebenso oft in 
katatonischer h'lexionsstellung wie in katatonischer Extensionsstellung. 
Es bedarf oft grosser Vorsicht, um die AVrwechselung mit Contracturen, 
sowohl organisch bedingten wie hysterischen, zu vermeiden. Ausser 
Resolution und katatonischer Spannung (Attonität) findet sich zuweilen 
als Theilerschoinung der allgemeinen Associationsherfimung auch die 
sog. Flexihilitas ccrea (s. u.). 

Die ganze Trias der eben aufgeführten Symptome, xVprosexie •+ 
Denkhemmung + motorische Hemmung, wird auch als Stupor^ be- 
zeichnet. Kranke in solchem Zustand nennt man stuporös. Jo nach 
der Aeusserungsweise der motorischen Hemmung unterscheidet man 
daher auch einen Stupor mit Resolution uml (dnen katatonischen Stupor. 

Wie die Ideenflucbt ist auch die Denkhemmung und der si(* eiii- 
schli(‘nsseiid(', Stupor bald secundär, bald Y)rimiir. 

Secundiire D enkhcinmung (bezw. secundä rer Stupor) ist 
am häutigsten dunjh Jiallucinationen bedingt und zwar durch Hallu- 
cinationeii beängstigenden oder fascinirenden oder imperativen Lihalts. 
So kannte ich eine Kranke, welche wochenlang regungslos auf einem 
jhleck stand : dieselbe sprach kein Wort, reagirte weder auf Nadelstiche 
noch auf Anruf, genoss spontan kein(‘ Nahrung, liess Koth und Urin 
unter sich. Der Speiciiel floss ihr aus den Mundwinkeln auf das Kleid 
nieder. Als sich s})äte]’ der Stupor lüste, gab sic au, sie habe ringsum 
statt des Ziminerl)odens drohende Abgründe gesellen und sieb deshalb 
nicht zu rührem gewagt, und auch ihr Denken sei durch die schreckliche 
Vision „völlig gebunden und gebannt gewesen^. In diesem Falle war 
also der Stupor secundär durch eine beängstigende Hallucination, resp. 
Illusion bedhigt. And('re Kranke sehen den Himmel offen, hören Engel- 
chöi’e oder die göttliche Stimme und sind durch solche fascinirende 
Hallucination eil wie gebannt. Besonders bei Epile[)sie und auch bei 
Hysterie kommt diese Form des seciindären Stupors häufig vor, Jn 

^ Wie viele ä'ennini der rsychiatrie, ist auch der Terminus Stupor von den 
verschiedenen Autoren in der verschiedensten Bedeutung angewandt worden. Wir 
brauchen diese Bezeichnung ausschliesslich für den durch die oben angeführten 
Ö Symptome cliarakterisirten Krankheitszustand. 
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einer dritten Reihe von Fällen ist eine imperative Hallueinatioii als- 
Ursache . des Stupors nachzuweiscn: der Kranke hört z. B. geradezu 
eine Stimme; welelui ilmi zuruft, er dürfe sieh nicht rühren oder er sei 
d0s Tode und diese Stimme hat so viel Maeht über ihU; dass sein 
V^orstellungsablaiif und sein Bewegen und Handeln völlig gehemnit ist 
Endlich ist auch zu berücksichtigen; dass eine auf das motorische Ge- 
biet betchränkte iremniung in der früher erläuterten Art und Weise 
durch Bewegungshallucinationen vorgetäuscht werden kann. Aehnlieh 
wie Halliieinationen k<innen endlieli aucli Wahnvorstellungen analogen 
Inhalts zuweilen einen si'cundiiren Stupor erzeugen. — Alle diese 
Formen des scvundäreii Stupors hat man auch treflPend als Pseudo- 
stupor b^‘zoichjiet und initerselieidet namentlich (dnen hallucinatorischen 
und einen wahnhaften Pseudostupor, ln der Regel ist der Pseudo- 
stupor <'in katatonischer; Resolution ist sehr s(dten. 

D(‘r ])rimär(‘ Stupor (bezw. die primäin* Henkhemmung} 
kommt häiilig ohiu^ j(‘d(‘ concomitirend(‘. Affectstürung voi*. ln dieser 
Beziehung vc'iliält sich al.'O die Henkhemmung amhirs als die Ideen- 
flucht; deren Seltcniheit ohne concomitirende Affectstörungen oben 
hervorgehoben wurde. NaiiKMitlich a.lle diejenigen Psychosen; in deren 
Aetiologie geistige Erschöpfung und Ueberanstrengung eint‘, Rolh^ 
spielen, zeigen häutig damwnd oder intm-current stuporöse Zustände in 
den verschi(‘densten Graden. In den hdehtesten Fällmi — z. B. bei einer 
auf dem Bodeji ccu’ebraler Erschöpfung entstandeiKm Nervosität — 
äussert sich die Hemkhemmung nur darin; dass der Kranke geistige 
Arbeiten etwas langsamer l)ewältigt. Zuweilen arbeihd. er anfangs 
mit normaler G(^schwiiidigkeit; aber nach unverhältnissmässig kurzer 
Zeit ermüdet ei*; d. h. es stellt sich ebmi jene Henkhemmung eiii; 
welche bei dem Gesunden erst nach viel längerer Arbeitszeit sich eiu- 
zustellen pflegt, ln den schw’^ersten Graden erscheint das Henkern 
geradezu aufgehobem. Hochgebildete Kranke vermögen ein einfache^s 
Beispiel aus dem Einmaleins nie^ht mehr zu rechnen und geben ihre? 
eigenen Personalien falsch an. Bpociell elie complicirteren Vorstellungs- 
eomplexe pflegen bei dieser Henkhemmung am intensivsten betroffen 
zu sein; während einfachere A'orstellungeii noch leidlich reproducirt 
werden können. Hies fuhrt in manchen Fällen dazU; dass die Kranken 
ein eigenthümlich kindisches und albernes Gebahren zeigen. Plappernd 
wiederholen sie immer dieselben Phrasen oder trillern dieselben Melo- 
dien. Während complicirtere Handlungen völlig gehemmt sind; können 
(‘infachere Bewegungen noch ausgiebig stattflnden; statt einer völligen 
Resolution oder katatonischen Spannung findet man daher in solchen 
Fälleii; dass di(‘ Kranken wenigstens stundenweise wie Kinder spielen 
und tändidn. 
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Dass es sich iu solchen Fällen, welche namentlich bei der ^og. 
Stupidität Vorkommen, nic^'t iim einen Verlust der Ermnorungsbildl^r 
handelt, geht daraus hervor, dass oft vorübergehend — wenn nämlich 
<lie Hemmung gelegfiitiich naehlässt — der Kranke dieselben Fragen 
richtig bear.twortet, ferner daraus, das - bei sehr langem Ztiwaiden 
zuweilen docli schlicsslicli ein(‘. ricjitige Antwort auch in den Zeiten 
schwerster Hemmung erhalten werden kann, und endlich daraus, dass, 
falls Gemesung eintritt, der Kranke nicht etwa alle seine früheren 
Kenntnisse dprch n<m(‘S Lernen — - etwa wie ein Kind wieder er- 
werben muss, sondern mit dem allmählichen oder prötzlichen Nachlass 
der Hemmung ohne Weiteres wieder in de.n Besitz seines früheren 
Wissens eintritt. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass bei sehr 
langer Dainu’ stuporöser Zustände schliesslich in Folge Mangels jeg- 
licher Uebung und Ti(‘.i)rodnction auch der Besitzstand an Erinnerungs- 
bildern leidem kann. Es tritt dann eben allmählich zu der Denk- 
hcmmung (‘in wirklicher Verlust von Eriiin ('rungsbildern, ein sog. 
seciindärer lntellig(‘nzdefect (secundäre Demenz) hinzu. Aus dem 
scheinbaren Schwachsinn wird ein wirklicher. 

Ausser di('.ser iiucojn]di(*irten jn’imän'U D('nkhemnmng c'xistirt eine 
mit Depression vergi'se 11 schaftute Denkh('inmung, welclu' in fast allen 
Punkten das Gegenbild der olam besproclHmen ])rimären mit Exaltation 
vergesellschaftc'ten ld(^enflu(dlt darstellt. Man hat au(di hi(.‘r sich vielfach 
gestritten, ob bei diesi'r (Jombination die Depi’ession oder die Dtmk- 
hemniung das primäre Symjdom s(‘,i. Letztun* Annahnu' triift keines- 
falls in allen Fällen zu, da wir, wie olx'ii (‘rwähnt, l)(‘nkhemmuug 
sehr oft amdi oline g(‘müthliehe ])epression finden. Aber auch die 
ersture Annahnu’, wonach die D(*pre.ssion di(‘ zureic'lnmde und einzige 
Ursache chu’ l)enkh(‘innuing ist, ist — wenigstens für viele Fälle — ■ 
nicht stichhaltig. Dass im Allgemeinen negative Gefühlstiaae den 
Vorsttdlungsablauf Ixd dem Gesunden ebejiso wie bei dem Kranken 
<n’sclnyeren und Agndangsamen, ist allerdings lächtig, und in vielen 
Fällen, wo Denkhemnumg und Depression coexistiren, nmg dies zur 
Erklärung d(n’ Dcjiklunnmung ausroicheii und somit die Denkhemmung 
als secundär, durch die Depression bedingt, aufzufassen sein. In vii'-len 
anderen Fälhm jedoch gehen beide IS ymptome durchaus parallel. Manche 
Kranke geben sogar gei'adezu au, dass die Dciikhemmung noch vor der 
Depression vorhanden gewesen sei. Oft sind also beide Symptome als 
primär und coordinirt aufzufassen, fni Folgenden wird iui Allgemeinen 
diese Auffassung, wonach die mit Depression vergesellschaftete Denk- 
hemmung noch als primäre aufzufasson ist, festgehalten werden. 

Unter den verschiedenen depressiven Affecten verbindet sich weit- 
aus am häufigsten die Angst mit Denkhemmung. Die Denkheunmung 
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kann Ixd clioHor fast okeiiso liolic Grade oiToiclien wie bei der obeii- 
erwulmteii Stnpidiiät. Ks giobt Kranke, z, B. Mclancboliselie, welche’- 
auf der Höhe der Angst zu der MuUiplicatjon 7 x 8 mehrerer Minuten 
beelürfen nud etie Namen ilirer Kinder nur mühsam oder gawiicht 
aufzählen können. Man bezeichnet diese Deiikhemnmng häufig auch 
spe’ciell als S eh Werbesinnlichkeit. Das motorische Gebahren dieser 
Kranken zeigt grosse Verschiedenheit. Zuweilen findet man völligem 
Resolutio}!, so bei der hiernach benannten Melancholia, passiva. Häu- 
figer sind katatonische 8pannungszustände: die Kranken erscheinen 
wie „angedonnert^^, so bei der sog. Melancholia attonita. Endlich kann 
s(dir häufig dh- motorisch<‘ Hemmung Aollständig verdeckt werden 
dui’ch die früher bcsprocheiien Ausdrucksb(‘wegung(‘ii der Angst, also 
namentlich dasJamnnu’n, das Zii])fen an d<m Fing{‘rbe(‘r(‘n, das Ringen 
d(’r Hände, das Wii’gen d(‘s Oberkörpers, das ruhelos(', 8tossen der 
Beine, das angstvolle'- Umlu'rlaufen. Die Medancholie, wehdie für alh* 
diese Zustände das reichsti* Beobachtungsgi'hiet darstellt, zeigt gerade' 
diese Combination von Denkhemmung, Angst und Angstbi’wegungc'n 
(neben sonstigen motoriscln'r Hemmung) änss('rst häufig. Man bc'- 
zeichnet diejenige Form der M(‘lancholi(^, wo dies Yerlialten dauernd 
vorlunTscht, gi'radezu als agitirte Melancholie' (Melancholia agitata). 

Während di(' Ei*k('nnung d('r ld('('nHucht ki'inerlei Schwh'rigkeiten 
darbic'tet, ist die Diagnose dc'r D(‘nkhem m iing oft sehr schwierig. 
J)ic Tbatsache, dass ein Kranker Fragen langsam oder garnicht be- 
antwort('t, ist sti'-ts mehrdc'iitig. Es kann ('ine s('cun(lär(5 D('nkhommung 
bedingt durch 1 lallncinatiom'ii oder A^^ahnvorst(dlungen, es kann eim' 
primän' Dcnikheinnuing ohne Afiectstörung (wie bei der Stupidität), es 
kann eine mit trauriger Vi'rstimmung und Angst vergesells(diaft(?t(', resj). 
von ihr a])hängige Denkhemmimg vorlicgen und es kann sieh endlich 
An)r allem übeihau])! um k(3ine Dc'ukhemmung (also eine Reproductions- 
störung), soinh'rji um einen wirkliclu'n Intelligenz defect (also einen 
Defe-c.t d('s Besitzstandes an YorsUdluugen, vgl. S. 50) handeln. Als 
unterscheiih'ude Merkmale kommen folgende in Betracht: 

Die D(’nkh(‘mnmng isi grossen Schwankungen unterworfen*, selbst 
in den sehwersten Fällen kommen gelegentlich Augenblicke oder 
Stunden, in welchen die Hemmung naeddässt und dementspreclieiid der 
Kranke auffä llig richtig antwortet. Sohdu' vorübergeh (Uide Schwankungen 
z(‘igt der Schwachsinn niemals: er ist entweder stabil od('n progi’cssiv. 

Die Dtmkhemmung ])ctrifft die einzelnen Yorstellungscoiitphixe loft 
in sehr unglidchmässiger Weise. Einzedne ganz einfachÄiijOh’^gim' 
bleibc'ii mdmantwortet, und andrerseits verratheri einzeln©^ 
ein aufrälliges Maass von Urtheilskraft. Der wirkliche IntelKgenz- 
defect ist hingegc'ii in der Regel ein ganz allgemeiner; hajidelt 
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sich bei ibm meist (nicht stets) um eine zieinlicU gleiclimässige Kcluc* 
tion des ganzen geistigen üösitzstandcs. ^ 

Die Deiikliemmung betrüFt voi’zug.sweiso, die einzelnen Vorstell- 
ungen und Vovstellungscomplexe, wenige^* die IJrtbeilsassociationen 
der Vorstellungen. So schwer es diesen Krankem fallt, einzelne Vor- 
stellungen und ihre Verknüpfung yu rcpioduciren, so correct sind 
doch die Urthcdlsassociationcn selbst, sobald überhaupt einmal trotz 
der T-Ieniiniing die Vorstellungeivrcproducirt worden sind. Der Schwach- 
sinn äussert sieb iru Gegentheil ganz vorwiegend auch' in den Ur- 
theilsverbin düngen der Vorstellungen. Damit hängt es ziisannnen. 
(lass der Krank(‘- mit Denkhemmung überhaupt öfter g^rnicht als 
falsch antwortet und bei langem Züwarien schliesslich nicht selten die 
Antwort doch i’iiditig findet, während der Schwachsinnige öfter falsch 
als gamicht aiitworlet und in der Hegel auch bei ged uldigstcmi Zu- 
warten die richtige Antwort nicht trifl't. 

Endlidi ist die Denkhemmung fast ausnahmslos auch mit moto- 
rischer Hemmung verknüpft. SpecieU äussert sich dies fast stets in 
sehr sinnenfälliger AVeise in dem Sprechen des Kranken. Mühsam 
und langsam kommen die Worte über die Lippen. Bei dem Schwach- 
sinn fehlt die motorische Hemmung meist ganz: das relativ rasche 
Sproclu Ti der Kranken eontrastirt oft in aiiffülliger Weis(‘ mit ihrem 
langsamen Denkern. 

So werthvoll diese Kriteri(ni im Allgemeinen sind, so i-eichen sie 
docli im Einz('lfall zuweilen zu einer sicheren Entscheidung, oh Hem- 
mung oder D(‘ie,(‘,t vorlioge, nicht aus. Namentlicli hei einer einmaligen 
Untersuchung kann man mit der Diagnose, oh llcnmuing oder Defcct, 
ni(dit vorsiclitig genug sein. Vollends ist cs niclit selten ganz unmög- 
lich zu entseluddou, ob, bezw. Avann eine hingero Zeit bestellende 
Donkliemmung in dem oben angefübrten Sinn zu einem sccundären 
Defect gefilbrt ])at. 

Hat man den Intel ligenzdcfi^ä. ausgeschlossen, so bleibt di(‘ weitere 
Frage zu ciitscbeiden, welche Form der Denkhemmung vorhegt. Der 
früher beschriebene cJiaraktoristiscbe Habitus des Hallucinanton ver- 
räth den hallueiiiatorischcn Stupor, resp. die liallucinatorisehe Deiik- 
liemmung, der traurige oder äiigstlicbe Gesichtsausdruek die mit De- 
pression verknüpfte Donkliemmung. Bei der primären Denklienimung 
ohne Affectanomalie, wie sie bei der Stupidität vorkommt, fällt der 
ieer^. oder kindische G esiclitsausdi’uck auf. Für die Denkhemmung 
del|« ist charakteristisch, dass sie als Ermüdungssymptom 

Äuf’trö;|» 1^6 ersten Associationen vollziehen sich relativ rasch, aber 
»cboii bald tritt eine abnorme Verlangsamung der Association 

und schliesglicb ein völliges Versagen ein. ln Icichtereu Fällen führt 
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^uvh das (Vivcctv Befragen mm Ziel. Dabei ist^ wie aus früheren 
Aiistuhrungeii sici) ergiebt, namentlich auf Ilalliicinationon, Wahnideen 
uni Angst zu prüfen. Kranke, w'-^Iche an uncomplicirter, primärer 
])oiikhemn;ung leiden, geben — wenigstens in den leichten und 
niittelschweren Fällen — oft direct an, sie „hätten eine solche Leere 
im KopP,^ 

ß. Störungen des Zusammenhangs der Ideenassociation. 

(Incokärenz oder Dissociation.) 

Bei dem GoLstesgcsuinhm folgt auf eine Vorstellung stets eim' 
solche Vorst(dlung welche zu V‘ in einer engen associativen Ver- 
wandtschaft stebt. Ausserdem wirkt eine \^ürstellung Vj auch noch 
auf die Aiiswalil der späteren (lliedor der Reihe mit ein dank dt'r 
»S. 77 besproe,h(‘nen Constellation. Das normale Denken ist — mit 
anderen Wortim — durch Ziclvorstcllung(ni oder dominirende Vor- 
st(dlungen ejei rakterisirt und dadurch ein Zusammenhang hergestcllt, 
der sicli niebt nui’ auf 2 Nachbarglieder der Reihe, sonderji auf längere 
Vorstei lungsreiheii in toio erstreckt. B(u vielen Psychosen ändeit sich 
<lios. Di(‘ F(‘rnwirkung der \brstellung V ^ auf die ent.feruter(ui Glieder 
der Reihe ist oft abnorm gering, dah(‘r felihm dorninirendc' und 7av[~ 
vorst(‘llung(‘,n, der Zusammenhang der ganzen Reihe lockert sich. Jii 
schwereren h'älhm badet auch der Zusammenhang d('.s Nachhargiiech'-s. 
Auf eine \"orst<Ohiiig ^ folgt eine \h)rste11ung V -, weiche zu in 
gar keiner e]’kennl)aren oder nur in einer sehr entfernten Beziehung 
steht. Wo di(‘se Anomalie durehgängig aiiftritt, sj>rieht mau von 
Dissoeiation mha* Iiicohärenz der Jdcenassociation. Ein schwerer 
Fall einer solchen Dissociation ist folgender: ich frage eine Kranke 
3)ach der j(‘tzigen Jahreszahl, und sie antwortet mir darauf „bhuP^ 
Die ^brst(‘llllng „blau^^ hat gar kein(^ orkünnhare .Beziehung zu der 
Vorst('l]ung „d<a' jetzigen JahreszaliP^, welöhe ich durch meine Frage 
angeregt habe, ln leichten Fällen äussert sich die Dissociation nur 
darin, dass die Kranken fortwährend den Faden verlieren. 

Auch die Iiicohärenz der Tdeenassociation betrifft nicht nur die 
Verknüpfung der Vorstellungen untereinander, sondern auch die An- 
knüpfung der ersten Vovstellung an die Empfindung und die Ueber- 
tragung der corticalcu Erregung in das motorische (Gebiet des Gross- 
hirns. In ersterer Beziehung kommt es zu der hendts früher bespro- 

^ ISA'beiibei sei hier erwähnt, dass anch hei ctganiselien rsyehosen gelegent- 
li(‘h neben den Ausfallerscheinungen der Intelligenz Heimimiigen auftreten können. 
So führt z. y>. die Steigerung des Ilirndriicks hei llirntunioren fast ausnahmslos 
zu intereiirrenten Zuständen von Deiikbennnung. 
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clieiien Storini;^ do.s vViederei’kennens, ^Die Kranken verkennen alle 
Gegenstände und Personcu i^ier Umgebung. Die einfaebsten Objecto 
werden ftikcli bezeichnet (Pseudoparaphasio) und falsch gebrauebt 
(Parapraxie). Der Arzt wird bald fVir die»s;m, bald für jenen gehalten. 
Alle diese A^erkennvingcn wechseln Minute für Minute. Dabei bestehen 
oft keinerlei Illusionen oder Halhw-inatioiicn^ Gegenständ(‘, und Personen 
werden in normaler Weise empfundeu, nur die associative Verarbeitung 
d('r Einphiidungen (der gesehenen Personen, der gehörten Fragen etc.) 
ist eine pathologische. Statt derjenigen Vorstellungen, w^elche sich bei 
dem normalen Menschen assoeiativ an eine Empfindung anreihen um^ 
so das Wiedererkennen und überhaupt die Orientirung crniögliclieig 
werden bei diesen Kranken entsprechend der allgemeinen Iinmhärenz 
ganz unzugehörige Vorstellungen angereiht. So kommt es auch, <lass 
die Kranken auf die einfachsten Fragen iiber ihre Personalien, das 
lieutige Datum, ihren Aufenthaltsort, ihre letzten Erlebnisse falsch 
antworten. Diese Theihirscheinung der allgemeinen Incohärenz wdrd 
speclell als Unorieiitirtheit* (vgl. S. 80) bezeichnet. 

Ganz regelmässig äussert sich die Incohärenz der Association auch 
in den Bewegungen der Kraid^eii. Dieselben entsprechen weder den 
vorliegenden Empfindungen noch den vorausgebenden Vorstellungen. 
Die Kranken greifen häufig f(‘hl. Handarbeiten misslingen ihnen. Der 
Gang kann geradezu Ataxie vortäusclnu). Tn (hm leichteren Fälhm 
bcschräidct sich die Störung auf ein jdanloses Umherw'andern. Die 
succa^ssiven Bcweguiignn des Ivrankeii entbehren d(\s inneren Zusainmcn- 
bangs. Ziclvorstelluiigen, welche eine grössere Beilu‘ von Jlcwegungen 
zu eiiKU’ com])licirten ITandlung vereinigen, treten nicht auf. ln den 
scJiwersteii Graden kommt es zu ganz sinnlosen Bewegungen, die 
Kranken greifen in di(' Luft, werfen sicli rücksichtslos umher (Jacta- 
tionen), verzerren das Gesicht. Auch in der einzelnen Bewegung ist 
kein Zweck mehr erkeiinbai*. Häufig wird das Bild der Chorea vor- 
getäuscht, und frühei* hat man solcln*- Fälle geradezu als „Chorea 
m a gn a‘ ^ b e s ehr i v ] ) c‘ n . 

Am aiigeiiH(‘li(Muliclist(‘ii tritt die allgem(‘inc Jiicnliäreiiz in dom Mioiieiispiol. 
dem Sprocljcii und Schreiben der Kranken hervor. Das Mienciisjnel passt niclit za 
dem Inhalt der jeweiligen Yorstellmigen und Kmidindungen des Kranken. Zu 

^ Acltero und auch viele neuere Psychiater führen diese TTnoricntirtlieit auf 
eine sog. Bewusstseinsstörung oder Störung des Selbstbewusstseins zurück. Diese 
Kinführung eines neuen Soclenvermögens („Selbstbewusstsein“) ist ganz iingoreeht- 
fertigt. Die Unorieiitirthcit beruht lediglich auf einer Associationsstörung und 
erklärt sich ohne Zuhülfenahnie einer neuen ISeeienthätigkeit. Die Bezeichnung 
„Bewusstseinsstörung“ ist schon deslialb unzweckmässig, weil der Vorgang der 
Orientirung in keinem hölK'ren Grade bewusst ist als Jeder psycliische Vorgang 
überhaupt. 

Ziöhc'U, Psychiatrie. 2. Aufl, 
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den Rcltveckliaftet^ten Y orstellnngen kann »icli z. R. ein lachendes Verzerren de« 
ResiclUes fceselien. Man bezeichnet diese Störun^i: der mimischen Innervation als 
1* a ^ am im i e. Die transcorticale allpremeine Para p Ji a s i o oder Pseudoparapliasie, 
Avelche im (^efol^e der allgemeinen Incohh'renz auftritt, ist bereits mehrfach er- 
wähnt worden. Die Kranken bezeichnen die Gegenstände, welche sie selien, fnlden 
etc. falsch, und auch bei dem Spontan sprechen (ohne Anlehnung an Empfindungen) 
versprechen sie sich oft. Eine Verwechslung dieser dissociativen Paraphasie mit 
der durch Herderkrankungen bedingten Paraphasie lässt sich nur vermeiden, in- 
dem man feststellt, ob die ])arap!iasische Störung die 'i'heilersclicinung einer all- 
gemeinen Incohärenz ist oder nicht. 

Peberhaupt s])iegelt die Sj)rache die verschiedenen Grade der Incohärenz 
des Ah)rstellungsablaufs am treuesten wie»ler. Inden leichtesten Graden ist ledig- 
lich der Zusammenhang der Sätze untereinander gestört. Inden schweren Graden 
leidet aucli der Zusammenhang der AAortc innerlialb des Satzes. Die Kranken 
brechen mitten im Satz ab oder fallen aus der Goiistructioii (Agrammatismus s. 
Akataphasie). Scldiesslich werden die Vorstellungen iiberlian])t nicht mehr zu Pr- 
theilen verkidipfi. und s}>rac]ilich äussert sich dies darin, dass die Worte nicht 
mel»r zu Sätzen verbunden werden: AVort wird au V'ort ohne erkennbaren Zn- 
saniinenhang, bald langsam, bald rasch angereiht, llänhg keliren dabei dieselben 
Worte iig rasclu r Folge immer wieder. In den schwersten Fällen endlich leidet 
auch der Ziisammenliaiig der Silben und Rnchstaben innerhalb des Wortes. 
Die Kranken breclKui mitten im AA’ort ab oder combiniren Theile verschiedener 
tVorte zn einem Wort: häutig kommt es zu sinnlosen Wortcombinationen. 

Ebenso wie die Spraclie ist amdi die Schrift durch die Incoliänmz des Kranken 
verändert. Auch im Schreiben stellen sich Anakolntlie ein, Worte und Silben 
werden ausgelasstm, unpassende schieben sich dafür ein. auch die Scliriftziig(‘ 
können in schweren Fällen Ataxie vortäuscljeu. 

Der (icsaniiiitzustaiKl, wolclier diircli (li(‘ Vi'ias der jetzt autg(‘- 
tubrteii Hyinptoiiie: Uiioriontirtiieit, 1 Dcobäreiiz doK Vor- 
.stelluiigsablaiifs und uiotorische Incohärenz elvirakterisirt ist, 
wird auch als A'erwi rrth(dt bezeichnet Daoei ist jedoch ini Angi‘ 
zu liebalten, dass es sich nicht (^twa um F> dispjirato Syiuptoine handelt, 
sondern um Theilerseheinungen eines und desselben Grund Symptoms, 
niimlieh der allgenu'inen Incohärenz der Ideenassociation oder der 
Dissociation. Im Folgenden wird daher oft der Ausdruck Incohärenz 
ganz gleichbcdeiitmid mit dem Ansdruck Verwirrtheit gebraucht werden. 

Man unterscheidet eine primäre und eine seeiindän» Incohärenz. 

Die primäre Incohärenz tritt antoehthon, nnahhäiigig von 
irgend welchen anderen ])sychopathisehen Symptomen auf. Sie ist das 
doininirende Cardinalsymptoin einer l»cstitnmten Psychose, der sog. 
incohä reute}! Form der acuten Paranoia (Ameiitia,). 

Die sccundäre Incohärenz ist eine PYlgeerscheiiiung bestimmter 
and(*r(U’ ])syehopathiseher Sym])tonie. Dieselbe kann h(xlingt sein durch 

1. hochgradige Ideenflncht: wenn die Jhjsehleniiigung des 
AY)rst(‘llnngsahlanfs sich mehr und mehr steigert, so werden mehr 
und nn'hr Zvvischenvorstollungen ühers}»riingen, und damit stellt sich 
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ein«* zunehmende secundärc Incohärenz ein (ideenfltichtige Incohürenz'). 

> gl. S. 88. 

2. Häufung disparater Wahnideen oder Halluciuationen : 
wenn inhaltlich sehr verschiedene Wahnideen oder Jlallucinationen in 
grosser Zalil aiiftreten, so werden so v^u’schiedene, z. Th. unvereinbare 
Vorstellungsreihen angeregt, dass ghichfalj^ eine secundäre Incohärenz 
entsteht (wahnhafte und hallucinatonsche Incohärenz). Die Association 
als solche ist hier iiornial, aber sie arbeitet mit einem pathologisch 
veränderten V orstellungs- iindEinpfindungsmaterial, dessen Bewältigung 
sie nicht gewachsen ist. 

3. Starke A ff e cts toi gerungen: mnnentlich Angst- und Zorn- 
affect(‘, bedingen gelegentlich auch bei dem Gesunden, häufiger bei 
dem Kranken eine secundäre Incohärenz. 

4. Intelligenzdefcct: das DcJiken des Schwachsinnigen wird 
incohänmt, theils w(‘ü (‘-s ihm fin associativen Verknüpfungen fehlt, 
theils weil Vorstellungen, welche Verbin dungsglieder darstellen könnten, 
nicht vorhanden sind (Incohärenz des Schwachsinns). Sic beruht im 
Gegensatz zu den sub 1 — 3 aufgefUhrten Formen der Incohärenz auf 
o rga n i s eher G min d 1 age. 

Als eine besondere Form der Incohärimz ist die Neigung zu in- 
c oh ä reuten Einfällen aufzufassen. Diese äussert sich darin, dass in 
eim^ zusammenhängende V^orsti'llungsndhc sieh plötzlich bald hier, 
bald da eine V^orstellung oder (dn Urtheil einschiebt, welches mit der 
ablaufenden Vhirstellungsreihe selbst in keinem Zusammenhang steht. 

Die diagnostische Unterscheidung der soeben aufgeführten Formen 
der Incohärenz begegnet öfter grossen Schwierigkeiten. 

Die sc'cundärc ideenflüchtige Incohärenz liegt nicht etwa 
überall da- vor, wo ein Kranker rasch und zugleich zusammenhangs- 
los s])richt. Es kommt nämlich nicht selten yor, dass zu einer 
primären Incohärenz eine primäre Ideenflueht hinzutritt. Vielmehr 
ist ein sicherer Nachweis, dass es sich in einem gegebenen Fall um 
eine secundäre ideenflüchtige, d. h. aus Ideenflucht hervo^gegangene 
Incohärenz handelt, nur aus der Anamnese zu führen: diese muss 
ergeben, dass im Beginn der Krankheit nur Beschleunigung des Vor- 
stellungsablaufs ohn(‘- Incohärenz bestand, und dass ei’st allmählich 
parallel der Stedgerung der Ideenflucht eine zunehmende Incohärenz 
sich eingestellt hat. 

Die secundäre hallucinatorische, wahnhafte und aflfective Incohärenz 
ist meist an dorn Gesichtsausdruck de^" Kranken und an dem Inhalt 
der zusammenhangsloscn Vorstei lungsreihen zu erkennen. 

Am schwierigsten gestaltet sich die Unterscheidung der primären 
Incohärenz von der Incohärenz des Schwachsinns. Eine 
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, sichere Entschoiduiij'- ist zuweilen kaum möglich. Am werthvollsteu 
.sind Ini Gmizeii noch folgende Merkmale: 

1. Die motorische ItcoLärenz ist in der Regel bei der primären 
Incobärenz viel ausgesprochener als bei der Incoliäreuz des Schwacli- 
sinns. Speciell sind parapliasisclie Störungen und auch Parapraxie 
bei letzterer selten. 

2. Sehr bezeichnend sind oft zusaiinnenhiingend(> llrtheilsassocia- 
tionen, welche gelegentlich in klareren Mouu‘nten inmitten der inco- 
härenten Vorstellungsreihen auftreten: bei dem Schwaehsinn tragen 
diese IJrtheilsverbindungen das dciitliclie Gepräge des Litelligenzdefects^ 
während man Lei der primären Licoliärenz oft über die Jogiselie 
Schärfe solcher gelegentlichen Urtheilsassociationen überrascht ist. 

3. L>ie incohiironten Vorstollungsreihen des Scliwachsinnigen sind 
monotoner: dieselben Worte und Vorstellungen kehren immer wiedei*. 
Dem gegenüber ist die primäre Jncohäreiiz viel productiver^ es kommt 
nicht zur Ausbildung eines bestimmten Typiis^ die danerndt'^ völlige 
Regellosigkeit ist charakteristisch. 

Dabei ist stets auch zu erwägen, dass ebenso, wie die Deiik- 
liemmung, auch die primäre Incohärenz schliesslich bin langer Dauei* 
zu soeundärem Tutelligenzdefect (seeundärem Sehwaehsinii) führen kann. 

Alle Formen der Incohärenz treten fast stets als allgemeine 
Störungen auf. Eine auf die Verbindung zweiin’ spi^ciellor Vor- 
stellungsgebiete beschränkte Incohärenz (im Sinne eines llerd- 
symptoms) ist^ wenn man von der oben S. 56 hi'schriebenen optischen 
Aphasie und verwandten Sprachstörungen absieht, nicht bekannt. 


y. Störungen des normalen Vorstellungswechsels, 

1. Ueberwerthige Vorstellungen. 

Die einfachste Störung des A^orslidlungswochsels, d. h. des nor- 
malen Fortschreitens der Ideciiassociation besteht darin, dass einzelne 
Vorstellungen oder Vorstellungsverknüpfungeu eine abnorme Encrgii'i 
oder Erregbarkeit besitzen und daher sich im Lauf der Ideenassocla- 
tion in krankhaftem Maass geradezu zwangsmässig *iminer wieder ver- 
drängen. Man kann solche \ orstellungen oder Vorstellungsver- 
knüpfungen auch mit Werjiicko'^ als überwerthigo Vorstellungiui 
bezeichnen. Die Ursache iduer solchen Ueberwerthigkeit ist sehr häufig 
in einen’ starken Gefühlsbctonung gelegen. Auch bei dem Gesunden 
drängt sich ilas aeustisehe Erinnerungsbild einer cl8 schmeichelnden Me- 

^ Vi'Tgl. Loitf. d. pliys. Tsycli. S. 14Ü. 

2 Dentscho Med. Wocliensehr. 1892, Nr. 25. 
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lodie oder da« optische eines schrecklichen Erlebnisses oft stunden- und 
tagelang ininicr wieder vor. Bei dem Geisteskranken können solche 
TTeberwerthigkeiten Wocl en, Monate und Jahtv^ anhalten. Zuweilen sind 
sie mit den S. 74 bef.chrieb^meii Irradiationen verknüpft. Oft giebt 
auch eine besondere CrnFtedr.tjon der Lrapfindiir. gen, bezw. latenten Vor- 
stellungen Veranlassung zur Bildung einer überwerthigen Vorstellung. 
So hat ein Patient einen Bruder an. einem Schlaganfall verloren, bald 
danach bcinerkt er eines Tag»’s .^iutallig, dass seine rechte Hand ein- 
g(‘schlafen ist: seitdem quält ilm Nacht und Tag die üherwerthige 
Voi’stellung, ein ÖeJilaganfali stehe ihm unmittelbar bevor. AVeder 
die starke 0 ofühlshetonung noch eine solcluj Constellation genügt 
j(‘doc;h, um eine pathologisch üherwerthige Vorstellung liervorzu- 
bringen. Stets lässt sich eine vorau^gängige Disposition nachweisen, 
bald z. B. erbliche Belastung, bald eine bestimmte Neurose oder 
Psychose, z. B. Neurasthenie, bald eine momentane Erschöpfung u. s. f. 
Es bängt oft von der zufälligen Constellation ab, an welche A^or- 
stellung sieh die pathologische Ueberwerthigkeit heftet. 

Der Inhalt der überwert] ligeii Vorstellung od(‘r \ orstellungsver- 
knüj)fu)ig ist in pathologischen Eällen sehr wechselnd, bald normal bald 
krankliaft. AVäbrend bei dem Cesiinden solche Vorkommnisse sich 
auf Erinnennigsbilder beschränken, welche von sehr lebhaften Gefühls- 
töueii bügleit(‘t sind, iiehmeii bei dem Kranken auch ganz gleichgültige 
„triviale/^ Erinnerungsbilder den (diaraktcr einer überwerthigen A^or- 
stellung au. Nainentlich bei d(‘r sog. Neurasthenie ist dies oft eines der 
quälendsten ^yniptoiue. Die üherwerthigen A' orstollungen bestehen hier 
zuweilen aus ganz sinn- inid zusammenhangslos aneinandergereihten 
AVortklangbiblcrn, einzelnen Worten und Sätzen. So klagte z. B. eine 
Neurasthenisehe, dass sich ihr stundenlang folgende AVortklangsbilder 
aufdräiigten: „Letztes Jahr G Monate weniger — sei doch unvollständig 
ruhig — eiweiss und blaugetupftes Kleid — ich finde den Stein so 
beschädigt, dass niaji eben schwer — Dieselbe bezciehuete diese 
sinnlosen Vorstellungen, denen keinerlei thatsächlicbe Beziehung zu 
Grunde lag, selbst als „ZwangsdenkeiV^ Besonders häufig sind es 
Zahlenreihen und Eigennamen (Personennamen, geographische 
Wörter etc.), welche in der heschriebeuon Weise in Folge einer patho- 
logischen Ueberwerthigkeit in immerfort sich wiederholenden Keiheii 
auftreten. Eranzösischo Autoren haben in diesen Fällen auch von 
einer „Obsession par^un mot^^ (— Wortbosessenheit) oder Onöinato- 
inanie^ gesprochen. 


1 Charcot et Ma^nan, Arcli. de 'Xeiirol. 1885, Sei)t. 
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Nach häufiger ist die üeberwerthigkeit mit einer inhi^ltlichen Fäl- 
schung verbunden. So neigen z. B. hypochondrische V'orstollungen zu einer 
ahnoinnen Uoboi'werthigkeit. Mancher Neurasthenische knüpft an die 
harmlosest 11 Beobachtungen dank der TJeberwcrthigkeit seiner hypo- 
chondrisclien K ran kheits Vorstellungen immer wiedei- V'orstellungen im 
Siinie der letztei’cn an. Mitten in die objcctivsteii Arbeiten hinein 
drängen sich die hypochondrischen Gedanken störend ein. Eine jugend- 
liche Patientin, deren Oberlippe leicht behaart war, konnte den Ge- 
danken nicht losworden, dass sie einen Bart hab(‘, der sie dem allge- 
nudiien Ges])ött aussetze. Eine Dame küsst die Leiche einer an 
Zungenkr(‘bs verstorbenen Freundin und wird seitdem die überwerthige 
A’orst( llung niclit los, si(^ habe sich so einen Zungenkrebs zugezogen. 
Die ursächliche^ Bedeutung der Constellation und der Gefühlstöne 
ist hier besonders deutlich. Ein nlritter Patient leidet an der übef- 
wertliigen Vorstellung, seine Zähne ständen z. B. schief odtn* passten 
nicht melir genau fiuf einander („Obsession tlentaire^^^). Noch inehi* 
neigen Vorstellungen und Vorst(01ungsverknü])fungen , w(d<dii‘ nicht 
nur eine vernieintiiche Gefahr, sombnai auch eine N ei-antwortung in- 
volvircn, zu pathologischer Üeberwerthigkeit. Ho wird die Vorstellung, 
durch Wegwerfen ein(;s Streichholzes eine Feuersbrunst verschuldet zu 
haben, bei Disponirten nicht selten pathologisch üb(‘rAverthig. 

Das Verhalten des Kranken gegenüb(*r solchtni auch inhaltlich 
abnormen, d. h. den Thatsachen der Ausscnwelt nicht entsprechenden 
üb('rwerthigen Vorstellungen ist sehr verschieden. Bald ist der Kranke 
von der Unrichtigkeit der überwerthigen \h)rst(dlungen überzeugt 
— dann bezeichnet man die bezüglichen Vorstellungen auch alsZwangs- 
vorstell ujigen — bald fehlt die Krankheitseinsicht — dann spricht 
inan von überwerthigen Wahnvorstellungen. Zwangsvorstellungen 
sind stets überwerthig, Wahnvorstellengen relativ selten/-^ Die Be- 
sprechung der Zwangsvorstellungen (U’folgt, da meist auch di(‘- nor- 
malen Beziehungen zu dem Thatsachen der Aussenwelt gestört sind, 
erst im folgenden Abschnitt d „Httirungen der normalen Beziehungen 
zu den Thatsachen der Aiisstniwidt^^ Ebenda wird auch auf die über- 
werthigen Wahnvorstellungen zurückgekommen werden. 

Manche Ueberwerthigk eiten sind vorübergehend. Ho kann eine 
einzelne Vorstellung plötzlich mit grosser Intensität auftreten und für 
einige Minuten alle anderen Vorstellungen verdrängen. Man spricht 


^ Galippc, Arcli. de Neurol. 1891, Januar. 

2 In den oben mitgetlieilten Beispielen handelt es sich grösstentheils um 
überwerthige Wahnvorstellungen, Beispiele überwerthiger Zwangsvorstellungen 
siehe 8. 127 ü. 



Htiirnngen der Ideenassociation. - i 103 

' , 

dann auch von einem ilberv orthigeu Einfall oder einer impulsiven 
Vorstellung'-. Viel häufiger sind dauernde Ueberwerthigkeiteii (\jd'i 
in den oben angeführten Beispielen). 

Anhangsweise sei hier noch einer Störung gedacht, welche in 
manchen Beziehungen ebenfalls einer 4* -Eiernden Ueberwerthigkeit ein- 
zelner Vorstellungen, bezw. Worte zu entsprechen scheint, die tauto- 
logische 1 deeiiassociatiön (Kleuedenkcn i. Die Kranken kommen 
von ehier A orstellung oder \ orstellungsverbinduiig, die an sich 
normal sein kann, hiiiiHg aber auch au sich pathologisch ist, nicht 
los. Ihre Ideenassociatiou schreitet nicht fort. ln den leichten 
(rraden handelt es sich nur um eine Neigung zu gelegentlichen 
Wiederholungen, in den schwereren Graden werden;^ Sfiiinden- oder 
tagelang dieselben W^orte oder Sätze wiederholt Oft ergelit sich 
der Kranke auch in unendlichen Permutationen einiger weniger Be- 
griffe. Man s])richt in solchen Fällen aueli von Verfeigeratiou.^ 
Die Ideenassociation erweist sich dabei, wenn man vom Inhalt absieht, 
bald verlangsamt, bald normal, bald beschleunigt Alle diese Störungen 
kommen vorzugsweise auf dem Boden des liitclligenzdefects vor. Auf 
motorisc.luun Gebiet eutspreeheu ihnen die sog. Sterotypien. Wenn 
das Klehedenken speeiell sich in der Art äussert, dass die erste Frage, 
welche man an den Kranken richtet, richtig beantwortet wird, nun 
ab(M- auf alle folgernden Fragen immer wieeier elieselbe Antwort ci*^ 
folgt, so 1)e'Z(‘iehnet man dies als Perseveration.- Man kann dann 
auch von einem pathologischen Naehwirkeii eh)r ersten Association 
spree^hem. Audi auf motorischem Gebiet kommt eine solche Per- 
se'veration vor. Naehclem mau elem Kranken einmal aufgeforelewt hat, 
eine bestimmte Bewegung, z. B. Zungem vorstrocken anszuführen, wieder- 
holt er die'se«. Bewegung nun auch hei jeder amlereii Aufforelemung. 
Diese Perseveration kommt gleieiifalls ganz vorwiegend hei Sehwaeh- 
siniiigen vor, nieiit selten jceloch auch bei Jlerderkrankungen, welche 
ein einzelnes motorisches Gebiet ])artiell zerstört halitm. ln manchen 
Fällen äussert sie sich auch mir in dem klebenden Festhalten einer 
bestimmten Satzform (z. B. Fragesätzen, Verneinungssätzen etc.). 

Eine allgemeine Steigerung der Erregbarkeit der latenten Vor- 
stellungen ist, wie oben schon erwälmt, eine regelmässige Begleiter- 
scheinung und vielh'iebt zum Theil eine Mitursachc der Lh'euflucht 
und tiiulot sieh nammitlich bei pathologischer Ifypi'rthymie; insbe- 
sondere ist bei dei’ letzteren eine allgemeine Uebererregbarkoit der 
jiüsitiv betonten \ oi*stellungen iiaehweisbar. 

^ Neisscr, Allg. Z(‘itschr. f. Psycliiatrie, 1890, lUl. 4(1, S. 1()8: Klinke, Allg. 
Zeitschr, f. l^sycliiatric 1892. Bd. 48, 8. 91. 

2 Sölder, Jalirb. f. Psycliiatrie 1899. 
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2. Unterwerthige Vorstellungen. 

Eine pathologisclie HerabKotzung der Erregbarkeit eiiizeliK'r 
latenter Vorstellungen wäre als Uuterwcrtbigkeit zu bezeicbnen. 
vSic kommt luiv ganz ausnabmsweise vor. So liabe ich in sehr seltenen 
Fällen bei ITysterischen beobaclit(‘t, dass di(‘s od(‘r jenes Erlobniss^ 
dessen sie sicli noeli sehr gut erinnerten und das normaler Weisem 
ihr Denken und Handeln intensiv hätte* beeinflussen müssen, aus 
ihrer Tdeenassociation nne ausgesehaltet war; die Kranken selbst 
äussorten, dass ihnen das Erlebniss ganz „frenid*^ geworden sei. Um 
so häufiger ist eine allgemeine Unterwerthigkeit, d. h. eine allge.meino 
Erregbark oitsabnahnK! der latente*!! Vorstc*! hingen. Sie ist vor allem, 
wie oben b(weits aiig(*deut(‘t, <‘ine regelmässig!^ Begleiterselu'iniing 
und vielleicht z. Th. (‘ine Mitursache d(*r D('nkhemmung und findet 
sich insbesondere auch bei ])ath()logiseher Dt*pression; Ix'i der letzt(‘r(m 
beschränkt si(*' sich jedoch oft auf di(‘ positiv bc'tontcm und die indif- 
f(5r(‘nten N orsü'l hingen, für negativ betonte Vorstellungen kann zugl(‘ich 
bei demsellx'.n Krankem eine abnorme U(*bereiTegbarkeit bi'stehen. Boi 
ihn* sog. Stujiiditäi ist wahrsch(‘inlich die allgcmeim^ Unterorregbarkeit der 
Vorstellungi'U noch wesentlicher als die Associationsverlangsamung an 
dcT allgemeinen Erschwerung der Keproduction fa'tinn’ligt. 

d. Störungen der normalen Beziehungen zu den Thatsachen der 
Aussenwelt. 

Der Cu‘istesgt‘.sunde verbind(*t seine ^^orstelhlngen zu Urtheilen. 
Diese Urtheilsverhin düngen ontspreelien im Allgemeinen den Ver- 
hindungen, in welchen die den verknüpften VoKstellungen entsprechen- 
den Em])findungen thatsächlieh vorgekommen sind, und somit auch 
den thatsäclilieben \T*rbindungen der Objecte, resp. ihrer Eigen- 
sehaften in der Aussenwelt. Das Urtheil; „Die Rose ist roth“ enthält 
zwei Vorst(3llungen „Rose“ und „roth“, welche in einer Urtheilsasso- 
ciation verknü])ft sind. Diese Verknüpfung bombt darauf, dass die 
zugehörigen Emptindungen oft gemeinsam aufgetreten sind: ich habe 
oft rotho Rosen gcseh(‘n. Wir n(3nnen das Urtheil richtig, insofern 
es einer tbatsächlichen Emjihndungs Verbindung und somit auch den 
wirklichen Verhältnissen der Aussenwelt entspricht. Auch die Richtig- 
keit unserer abstractesten Urtheile beruht in letzter Linie darauf, dass 
die Empfindungen, Avelchc den im Urtheil enthaltenen Vorstellungen zu 
Grunde liegen, coexistirt haben. 

Die Ideen associatioii wird von dem Priucip der Aehnliehkeit und 
Gleichzeitigkeit beherrscht. Beide Principieii sind wohl im Allge- 
meinen geeignet, zu richtigen Urtheilsassociationen zu führen, beide ent- 
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halten jedoch auch sclion in ihrem ganzen Wesen die Gefahi* des 
Trrthums. Die AchnlichVelt wird mit Gleichheit, die öftere Gleitii- 
zeitigkeit mit ausnahmsloser Gleichzeitigkeit verwechselt. Ein Kind 
hat eine einer Kose ähnliche Georgine gesehen und bildet dasUrtheil: 
„diese Blume (namlicli die Georgine) ist eine Rose“. Oder ich werde 
gefragt: wie blüht die Rose in jenem Galten, und ich antworte, ohne 
sie gesehen zu haben, mit dem TTrtlieil „sie blüht roth“. D^abei setze 
ich in’cli dem Jrrthiira aus. Es giebt weissblühende Rosen, und die 
Rose in jenem Garten hlüld weiss. Ich habe oft den ' Empfindungs- 
complex „Rose“ (Fonn, Duft) zusammen mit der Empfindung roth 
gehabt, und diese öftere Gleichzeitigkeit führt mich zu deiu im Special- 
fall falschen Urtheil: die Rose blüht roth. So entstehen die I rrthümer,^ 
d. h. Urtheilsassociationen, die den Thatsachen des Empfindungslebens 
und damit den 'J'hatsaclien der Aussenwelt nicht entsprechen. 

Dem Irrtlium ist auch der Geistesgesunde ausgesetzt, aber hei 
<lem Geistesgesunden sind dem Irrthum bostiimute Grenzen gesteckt. 
Das Kind überzeugt sieb durcli wiederholtes Sehen, dass die Georgine 
trotz der Aehnlichkeit von der Rose verscliieden ist, und ich überzeuge 
mich durch den Augenschein, dass die speeielJo Rose in jenem Garten 
weiss hlülit. So werden irrthiimliehe Vorstellungen naeliträglieh corri- 
girt. Das ^\)rstellungslel)(m steht unter der fortwährenden Oontrole 
der Emi)tindimgen und wird hierdurch vor einem erheblicheren längeren 
Abwtüeljen von den tliatsächlicheii \ erhältnissen der Aussenwelt be- 
wahrt Gewiss giebt es auch Irrthümer (\’orurthcile, Rechthaberei, 
Aberglauben) hei dem Geistesgesuiideii, welche mit grosser Hartnäckig- 
keit jeder Correctur durch die Erfahrung widerstreben. Die Hart- 
näckigkeit solcher Irrtliümer des Gesunden erklärt sieh jedoch in ganz 
natürlicher Weise aus den Umständen des einzelnen Falles. Michael 
Kolilhaas,- d(M- ein Mal thatsächlich Unrecht erlitten hat und nun sich 
von der ganzen W(dt gekränkt glaubt und zahlreidic Unschuldige 
opfert, zeigt das Prototyp eines solchen hartnäckigen Irrthums. Tausend 
Erfahrungen sollteji ihn boldircn, dass er sein Urtheil über die Un- 
gerechtigkeit seiner Umgebung in irriger V>ise verallgemeinert hat, 
trotzdem bleibt er bei seinem Irrthum. Der Gefühlston der A^or- 
stellimg des ihm ein Mal thatsächlich widerfahrenen Unrechts ist zu 
mächtig. Den späteren Erfahrungen steht diese eine frühere Er- 
fahrung gegenüber und gestattet denselben nicht, eine Correctur an 
dem Urtheil vorzunehmen. In vielen Fällen von Aberglauben ist es 

^ Weiter entstellen Irrtliümcr auch dadurch, dass unsere Ihupfindungen den 
Keizen der Aussenwelt oft nicht genau entsprechen. 

2 Vgl. jedoch Burckhardt, Rer historisclie Kolilliaas 18ö4. 
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die Autorität ir^nd ^©rsöüaÄeit oder Gottes, welche gegen- 
theiligen, aufkilli^iiden Erfalimngen keiuen Einfluss m( das Ürtheilen 
eiiiiÄamt/ Während in den obengenannten Fällen eine hervorragende 
Gefiltlsbetonung die iiartniiekigkeit des Trrthuins erklärt, ist *es in 
^ Änderen Fällen lediglich die Macht der Gewolinheit, die Enge der 
associativen ^ orknüptiing, welche die Correctur des irrigen Urtlieils 
vevlüiulert. 

Dies der physiologische Irrthum. Der patliologiselie 
Irrthuni, die Wahnidee hat mit dem physioJogisehen Irrthum ge- 
mein, dass ilire A orstellungsverkiiüpfung den Thatsaelien der Aussen- 
welt nicht entsinicld. Sie unters clieidet sich von dem Irrthum des 
Geistesgesimdeu durch folgende. Hauptpunkte: 

1. Die Wahnidee stützt sicli auf ein ganz unzureichendes, oft 
illusioniir gefiilschtes oder direct hallucmatoriscbes Kmphndiings- 
raaterial. 


2. Die (Jorreetur der wahnhaften Urtlieilsassociationen dureli 
neue Emptindungen bleibt völlig aus, olnie dass dies Ausbleiben jeg- 
licher Correctur in der o]>en für den physiologischen Irrtlmm aus- 
einandergesetzten Weise sich erklären lässt; vielmehr beeinflusst 
umgekehrt 

3. die Walmidce das Emj)flndungslehen, indem die Em})lindiingen 
iiiclit nur im Sinn der Walmideen gedeutet, sondern schliesslich auch 
nicht selten im Siiiii einer Illusion transformirt werden. Weiterhin 
kann die Wahnidee sogar Empfindungen ans sich heraus erzeugen, 
d. li. mit anderen AVortt'ii zu ents])recherid6n Hallucinationen führen. 

Hierzu kommt weiter, dass in dem Inhalt der Wahnvorstellung das 
leb des Kranken fast stets eine Kölle s])iclt, und dass die Wahnvor- 
stellung dementspreeliend aiieK meist stark gefühlsbetont ist. Objee- 
tive, indiflererite Wahnvorstellungen kommen nur selten vor, während 
bei dem Inhalt des Irrthiinis das 8ubject oft, aber nicht stets bethciligt 
ist, und auch eine Gefühlsbetonung fehlen kann. 

Wie sich aus dieser Darlegung sofort ergiebt, ist die Grenze 
zwischen dom physiologischen Irrthum und der Wahnidee keine scharfe.^ 
Zwisclien der physiologischen Keclitbaherei des Processkrämers und 
dem Verfolgungswahn des Querulanten, zwischen dem physiologischen 
Dünkel und der Grössenidec, zwischen der physiologischen Eifersucht 
und dem pathologischen Ji^if ersuchte wahn existiren die fliessendsten 
Uebergänge. So leicht die Entscheidung, ob krankhafte Urtheilsasso- 
ciationen vorliegen oder nicht, in den ausgesprochenen Fällen ist, so 


Vi>i. .lolly, Ueber IiTthiun und fiTseiii. Berlin 1893. 
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Bchwierig und selbst unmöglich kann sie ir lialbentwickelten Zustünden ? 
geistiger Veränderung werden. 

Ilie Wahnidee ist nur ei he Form des pathologischen Irrthums. 
Eine zweite Form ist die Zwangsvorstellung. Während bei der 
Wahnidee corrigirende ürtheils^sirci'itionjn gar nicht oder ilür als 
ganz vorübergehende Zweifel auftro+eii, treten bei der Zwangsvor- 
stellung berichtigende UrtLeilsassociationen in überlegener Zabl auf. 
Der Kranke ist daher von der r~nr:chtigkeit und Krankhaftigkeit seiner 
unrichtigen Vorstellungen völlig überzeugt^ wird dieselben aber trotz- 
dem in Folge ihrer Üeherwerthigkoit (vgl. S. 1.03) nicht los. Dahc^ 
auch die Bezeichnung Zwangsvorstellung. Im Allgen) einen sind 
Wahnideen viel häufiger als Zwangsvorstellungen und sollen daher 
auch an erster Stelle besprochen werden. 

1. Wahnideen.^ 

Die Definition der Wahnidee ist bereits oben gegeben worden. 
Die Entstehung der Wahnidee ist eine sehr verschiedene. Man hat 
folgende Entstehungsweisen zu unterscheiden: 

1. Die AVahnidee taucht ganz primär-, häufig im Anschluss an 
eine ganz normale Empfindung auf. So geht z. B. ein jugendlicher 
Kranker durch die Ahnengallerie des Kesidenzschlosscs in seiner 
Heimat] istadt. Vor dem Bild eines Fürsten taucht plötzlich — trotz 
AEangels jeder Aclmlichkeit und ohne jeden vorbereitenden Gedanken — 
die AVahn Vorstellung in ihm auf: der Fürst, der auf dem Gemälde 
dargesteljt ist, ist dein Vater. Seitdem ist er von dieser AA^ahnvor- 
stellung nicht wieder frei geworden. Sie ist ihm unumstössliche Ge- 
wissheit. Seit dem ersten Auftauchen ist niemals der leiseste Zweifel 
in ihm rege geworden. 

2. Die AVahnidee ist logisch aus anderen AVahuideeii er- 
schlossen. So hat z. B. der oben erwähnte Kranke sofort aus seiner 
primären Wahnidee weiter geschlossen, dass sein wirklicher Vater nur 
sein Pflegevater, er selbst sein untergeschobenes Kind sei und dass 
feindliche Personen am Hofe ihn seinen fürstlichen Eltern gestohlen 
und zu niedrigen Leuten gebracht hätten. Hier hat sich also aus 
einer primären Grössenidee durch logische Schlüsse und phantastisches 
AA^eiterausdenken eine A^erfolgungsidee entwickelt. Noch viel häufiger 
ist das umgekehrte N^erhalteii: zuerst tritt eine primäre W^rfolgungs- 
idee auf, und an diese knüpft der Kranke weiterhin durch mehr oder 
weniger logische Schlussfolgerungen Grössenideen an. Der Kranke 


1 Friedmaiin, üeüer den Wahn, Wiesbaden 1894. 

2 Die Franzosen bezeichnen solche Wahnvorstellungen als Delire d’emblöe. 
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^^lijubt sich von allen Seiten angefeiiidet; er kann sich dies nur dadurch 
erkJliren; dass er seiner Persönlichkeit eine grössere Bedeutung zumisst^ 
als sie seiner socialen Stellung und überhaupt den wirklichen A"er- 
hältnissi'n entspricht. Ein Kranker citirte mir geradezu das Goethe'- 
sche Wort: ^ Die Hunde bellen, das ist mir ein Beweis, dass ich reite.“ 
ln der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt es zu dieser Weit(T- 
entwicklung der Verfolgungsideeii zu Grössenideen. Dabei ist diese 
Weiterentwicklung jedoch durchaus nicht stets das Product eines 
bewussten logischen Schlussprocesses. Häutig reiht sich die Grösseii’ 
idee au die A^crfolgungsidee an, ohne dass der Kranke sich des logischen 
Zusammenhangs bewusst wird. Kicht seilen bringen iim erst die 
Fragen des Arztes („wie kommen 8ie zu diesm- 8elbstiiberscliätzung?“) 
zum Bewusstsein des Zusammenliangs beider. Man bezeiclinet alle 
derartigen Walmvorstelliuigen, durch welche andere primäre AYalm- 
vorstellungen weiter ausgebaiit und (Tgänzt werden, als comi)l ein eli- 
täre Wall nid een. 

3 . Die Wahnidee ist auf Grund von 1 lallucinationcii oder Illusionen 
entstanden (lialluciiiatorisc lie Wahnideen ). So sagt z. B. eine 
Stimme dem Kranken: ,.Du sollst sterben, im Essen ist Gift“, und 
auf Grund dieser Halluciiiation bildet der Kranke die Walmvor- 
steliung, in seinen Speisen sei wirklich Gift. Dabei ist zu beachten, 
dass liäufig auch das umgekehrte N erhältniss vorkommt, d. li. dass 
zuerst eine primäre A ergiftungsidee auftritt und s]>iiter seeundär im 
Sinne derselben Hallucinationoii auftreteii. hn Grunde genommen 
muss man sogar zugeben, dass selbst in den Fällen, wo die Hallnci- 
nation der bewussten Wahnvorstellung vorausgeht, die latente Dis- 
])Osition für letztere eben schon bei der sjieciellen Gestaltung der 
TTallucination mitgewirkt hat. Am klarsten tritt dies bei den früher 
erwähnten illusionären Auslegungen liervor. Hallucinatorisclie Fälschung 
der wirklichen Finpfindungen (d. Ii. dien Illusion) und AVahnvor- 
stelhmg sind hier oft geradezu gleichzeitig. ^ Ein leises an sich un- 
verständliches Gedüster wird zu verständlichen Scliimpfworton trans- 
formirt unter dem Einlluss der gleichzeitig aiiftauclienden oder un- 
mittelbar vorher aiifgetauchten Wahnvorstellung, dass die flüsternden 
Menschen mich schimpfen oder verspotten könnten. Die Reihen- 
folge ist also hier: normale Empfindung (Geflüster), dann primäre 
AVahnvorstellung („ich werde vers]>ottet“) und mit letzterer fast gleich- 
zeitig die Illusion, d. li. die Transformation des Geflüsters in bestimmte 
Hchimpfworte. 


^ Bei Seil w erb »higen entstehen AV ahn Vorstellungen in analoger Weise öfters 
aus dein durch das Ohrleideii bedingten Verhören und AlissVcrstehen. 
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1-. Die Wahnidee knüpft an krankhafte ,Eihpfmdungen an, welche 
weder Hallucinationen naci Illusionen sind. So knüpft z. B. mancher 
Neurastheniker an krankhafte Müdigkeitsemptindungen in den Beinen 
die Wahnvorstellung, er habe begiimende Eückenmarksschwindsucht 
u. dgl. m. Diese Wahnideen stehen vlea hypochondrischen Befürcli- 
tungon vieler Geistcsgesundcn sehr nali. 

5. Die Wahnidee ist aus einem Traum in das wache Lohen hin- 
übergenommen. eistcskranke unterscheiden Traum und Wirklich- 
keit oft nicht. Ein Traumerlebniss wird bald uimiittelbdr nach dem 
Erwachen bald einige Stunden odei* Tage und selbst Wochen später 
mit den Ereignissen des wachen Lebens verwechselt und fuhrt nun 
ganz in dersell)eii Weise, wie unter 3 die Ilallucination, zu einer 
Wahnvorstellung. So träumte z. B. ein Kranker, er habe Nachts ein 
Duell mit einem ]\fitkranken gehabt, und ist seitdem fest davon über- 
zeugt, dass ei’ wirklich mit diesem Kranken gefochten hat und dieser 
Kranke sein Todfeind ist.' 

6. Die AVahnide(‘ ist das Secundärsymptom einer Affectstörung, 
oder, wie man häufig sagt, ein Erklärungsversuch einer Affectstörung. 
So treten ( Irössenideeii z. B. als Folgeerscheinung der heiteren A"er- 
stimmung auf. Dieser Zusammenhang ist keineswegs so zu denken, 
als zöge in den meisten Fällen der Kranken den bewussten Schluss:' 
[(h bin so heiter und fühle mich so glücklich, also muss ich etwas 
Besonderes (Kaiser ete.) sein. Vielmehr entspricht nur der Gang der 
Ideeiiassociation der Stimmuiigslagc. Wie alle Vorstellungen und 
Empfindungen, so sind nameiitlicli auch die des eigenen feh in krank- 
hafter Weise mit gesteigerten Lustgefühlen verknüpft, und daher 
werden nun auch ausschliesslich oder fast ausschliesslicli dement- 
sprechende ^ orstollungen mit dem Ich verknüpft. Umgekehrt treten 
auf dem Boden der J)epressiou die Wahnvorstellungen der Versün- 
digung, der Verarmung, der körperlichen Kranklieit und zuweilen 
auch der Verfolgung auf. Namentlich die Angst führt ungemein oft 
zu solchen secundären Wahnvorstellungen. Der psychopatl ologische 
V’erlauf lässt sich hier geradezu in die logische Leihe bringen: ich 
habe Angst, also habe ich ein schlechtes Gewissen, also habe ich ein 
Verbrechen begangen. Nun martert der Kranke sieh ab, bis ihm irgend 

^ Ein französischer Tsycliolog berichtet über ein interessantes Beispiel, welches 
auch filr den Gesundem einen Einfluss des Traumlebens auf die Association des 
wachen Lebens beweist. Er war gewohnt, fast täglich einem Ilcrrn zu begegnen, 
dessen Namen er kannte, den er aber niemals grüsstc. Eines J'agos fiel ilim auf, 
dass er bei der Begegnung den Herrn griisst. Er besann sich und stellte fest, 
dass er in der vergangenen Nacht von einem sehr vertrauten Gespräch mit dom 
betreffenden Herrn geträumt hatte. 
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eine harmlose Handlung oder ein kleines \"ergehen, oft aus längs tver- 
gajigener Zeit, mnfällt Dies wird nun zu einem schweren Verbrechen 
ausgedeutet und aufgebauscht, in anderen Fällen lautet die Schluss- 
reihe: ich bin so traurig, also muss ich körperlich elend sein, folglich 
habe ich ein schweres körperliches Leiden. Nün untersucht der 
Kranke seinen ganzen Körper und deutet eine leichte Verfärbung der 
Zunge' als Zungenkrebs oder einen harmlosen Auswurf als Symptom 
einer fortschreitenden Phthise. Auch hier ist cs meist nur die Ana- 
lyse des Arztes, welche den psychopathologischcn \"organg in die 
Form eines solchen Schliissverfahrens bringt. Dem Kranken selbst 
kommt dieser logische Zusammenhang fast niemals zum Bewusstsein, 
höchstens nachträglich kann ihn das eingehende Fragen des Arztes 
oder später die Genesung auf eine \’ermuthung dieses Zusammenhangs 
hringcin. Die Gesammtheit aller dieser aus Affectsteirungen entsprim 
genden Wahnideen bezeichnet man als affective Wahnvorstellungen. 

Hehrliäutig kommen auch Wahnvorstellungen gemischten Ursprungs 
vor, so wi>ken z. B. bei der Entstehung der unter 4 aufgeführten 
Wahnvorstellungen sehr häutig Aftecte, normale oder öfter patholo- 
gische mit. 

Die Unterscheidung dieser 5 in ihrer Entstehung verschiedenen 
Formen der Wahnidee ist diagnostisch und prognostisch von der 
grössten Pragweite, wie weiter unten ausführlich zu erörtern sein wird. 
Demgegenüber ist der Inhalt der Wahnvorstellung erst von secundärer 
Bedeutung. Hinsichtlich dies'es Inhalts der Wahnideen fällt nun zu- 
nächst auf, dass alle Wahnvorstellungen sich fast ausnahmslos auf das 
Ich des Kranken beziehen. Ganz objective Wahnvorstellungen, die 
in gar keiner Beziehung zu den Ki’anken stehen, sind, wie schon oben 
bemerkt, sehr selten. ^Selbst wenn eine Kranke die Berge, welche die 
Anstalt umgeben, auf (Bund ihrer heiteren N erstimmung füi' die 
Biviera erklärt oder eine Mitkranke für die ( Jrossfürstin hält, so 
schleicht sich in solche scheinbar ganz objective wahnhaftc Verkennungen 
fast stets der Gedanke ein, dass diese \Prwandlungen in bestimmter 
Beziehung zu dem Ich der Kranken stehen. Weitaus häufiger ist das 
Ich direct das ^:5ubject der AVahnvorstellung. Ausser dem Bezug auf 
das Ich ist für die nnnsten Wahnvorstellungen auch die starke Ge- 
fühlsbetonung charakteristisch; es handelt sieh sehr selten um gleich- 
gültige ^ orstellungen. Die Ich -Wahnvorstellungen theilt man je nach 
ihrem speciellen Inhalt entsprechend den beiden Hauptrichtungen 
unseres Affectlebens in megalomanische und mikromanische ein 
(Grössenwahn und Kleinheitswahn). 

Der (jl rössenwahn äussert sich bald in einfacher allgemeiner 
Selbstüherschätzung,bald in bestimmt fonnulirten einzelnenVorstellungen. 
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In (len einfachsten Fällen sich der Gvössonwahn anf die körper- 

liehe Gesundheit, SchönhÄi» und Leistungsfahi^^keit oder auf die geis%e 
Gesundheit und Begabung, Der -Kranke glaubt ewig zu leben. Fr 
prahlt mit soinej’ Muskelkraft und seiner Potenz. Er behauptet, sein 
j^lick und seine Stimme reiche viele Meilen weit. Kr hält sich für ein 
Genie oder für ein berufenes, Werkzeug Gottes. So entstehen Pro- 
pheten, Erfinder und Kefonnatoren.' In andeivui Fälkm betrifft die 
S(‘lbstüberschätzung vorzugswek'ic frühere Erl(;bnisse uiul Leistungen 
isowi(*- die sociale Stellung. Der Kranke hat zahllose Beiscui (bis auf 
andere Planeten) gemacht, grossen Jagden beigewohnt, Seldaehten g{'- 
sehlagen etc. Ein anderer nennt sieb unermcsslieh nuch, prahlt mit 
der Schönheit senner Frau, der Zahl seiner Kinder, seinem jxditischen 
Einfluss und allerhand Titeln und glaubt sich von lioclistehendcii Per- 
sonen (Fürstinnen) geliebt; häufig führt aindi der Kranke seine Ab- 
stammung auf Fürsten zurück, er ist ein iintergesehobeiKNs Fürstenkind, 
sc'ine „sogenannten Eltern^ sind seine Pflegeeltern. Bald schreibt er 
ein „von“ vor s(‘iiuui Namen, bald behauptet er F(‘ldinarsehall, Kaiser, 
Christus od(U’ Gott od(‘r gar „Obergott“ zu sein („GottnoiiKunjlatur“). 
Nicht seltcui überträgt sieh der Grösseiiwahn des Krank('n auch auf 
seine Umgebung. Alles (‘rscheint ihm wunderbar verschönt und un- 
(uidlieh viel bedeutsamer als früher. Auch in seiiuu' Umgebung ver- 
inuthet er verkleidete Füi’sten. Di(‘- Zelle wird ilim zum Palastzimmer, 
das aiifgelcsene Glinimerstcinchen zum Diamanten, die* Bisse im Stroh- 
hut zu den „Zackem (unes Diadems“. 

Je nach Stand, Hegabung etc. wechselt der Inhalt dieser Grössen- 
ideen ausserordentlich. Am wichtigsten für die (liagjiostische Verwer- 
thuiig des Gröss(Mi Wahns ist die eigcnthümliehe Färbung des Inhalts, 
welche die Grössenidoen diireli einen gleichzeitigen lutelligenzdefect 
erfahren. Man bezeichnet solche Grössenideen auch kurz als „schwach- 
sinnige Grössenideen“. Namentlich im Exaltationsstadium der Paralyse 
sind dieselben sein’ häufig. Der 8chwachsi]iii verräth sich hauptsächlich 
durch die Maasslosigkeit der Grössen Vorstellungen bei dürftiger psycho- 
logisciber Motivirung. Wenn demaiid auf Grund einer (Bdiörstäuscbuiig 
glaubt, ein 8cbatz von Millionen sei irgendwo für ihn verborgen, so 
ist in der ITalluciiiation wenigstens noch eine Motivirung dieser Grössen- 
vorstellung gegeben und letztere daher nicht schwachsinnig. Wenn 
demand unter einer Volksmenge steht und den Gruss des vorüber- 
reitenden Kaisers speciell auf sich bezieht und sich deshalb für den 
Sohn des Kaisers hält, so liegt wiederum wenigstens eine Motivirung 
vor, und auch diese Grössenidee kann nicht als schwachsinnig bezeichnet 
werden. Wenn hingegen ein Kranker lediglich auf Grund krankhafter 
heiterer Verstimmung Kiesel für Diamanten und sich für den Obergott 
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hält^ wenn er noch dazu den schneidenden Widerspruch zwischen seiner 
Lage und den GrCjssenideen nicht bemerkt und^diirch Suggestivfragen 
(Sie besitzen doch noch mehr wie zwei Millionen? etc.) sich zu be- 
liebigeu Steigerungen seiner Grösseiiideen hinreissen lässt, so handelt 
es sich urn schwachsinnige Grössenideen. Auch der Widerspruch 
unter den Grössenideen verräth oft den rntelligenzdefect. So behauptete 
ein scliwaclisiimiger Kranker, er sei Gott, .Feldmarschall Blücher und 
die Jungfrau Maria. Wo niclit zugleich ein Defect besteht, sucht der 
Kranke seine Grüssenideen nach Möglichkeit unter sich und mit den 
handgreifliclien Tliatsachen der Aussenwelt in Einklang zu bringen. End- 
lich ist in viebm Fällen auch bemerken swerth, dass (Ut Schwachsinnige 
seine (Jrössenideen relativ rasch vergisst, bezw. wechselt, während der 
Vollsinnige sie gewölinlich viel länger fest hält; eine Ausnahme von 
dieser .Regel bilden jedoch die hallucinatorischen Wahnvorstellungen, 
weiche auch bei d(m A'"ollsinnigeii entsprechend dem vorübeigehcnden 
Charakter der ITallncinationenoft einem raschen Wecdisel unterworfen sind. 

Der Kleinheitswahn V(‘rknüpft mit dem Ich alhu-hand Vorstel- 
lungen, weldie mit Unlustgefühhni verknüpft sind. Die wichtigsten 
dieser Vorstellungen sind: 

1. Der V(wsündigungswahn. 

' 2 . Der Kraiikbeitswahn (hypochondriscln'r Wahn). 

3. Der Verarmungswabn. 

4. D(‘r Verfolgungswahn. . 

Andere Formen des Kleiiiheitswahiis sind seltener. Der Wahn' 
hässlich oder entstellt zu sein findet sich gelegentlich neben hypo- 
(fhondrischen Wahnideen und Versündigungs Vorstellungen, ab und zu 
auch combinirt mit Verfolgungswahn („man hat durch Gifte meinen 
Körper entstellt, damit ich Niemandem mehr gefallen kann“). Der V cr- 
sündigungswahn ist meist affectiven Ursprungs, d. h. also ein Erklä- 
rnngsversuch der primären Depression und Angst (s. o.). Sehr vied 
seltener ist er })rimär oder liallucinatorisch. 

Zu d(ni Versündigungswalin tritt zuweilen eine eigenartige Form 
des complementären Grössenwahns hinzu: um seine jetzige Hchlcchtig- 
keit und Nichtigkeit in noch grelleres Licht zu setzen und die Tiefe 
s(‘ines Falles zu steigern, spricht der Kranke in ganz übertreibender 
Weise, also im 8inuc eines Grössinwabiis, von seiner Unschuld und 
seinem Glück in der Vergangenheit. So (^rzählt ein Melancholischer, 
der sich sonst stets in den typischsten Selbstanklagen erging, eines 
Tages: „Ich war der heilige Geist. Hätte ich meine Allmacht benutzt, 
wären wir jetzt alle glücklich. So bin ich veiHucht. Ich habe den 
heiligen freist getödtet. Die ganze Welt ist durch midi in Unglück 
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und Entsetzen“. Man bezeichnet diese Ferm der complcmentären 
GrössCnidee, welche sich z' ^ dem Versündigungswahn hinzugesellen kaHii, 
als contrastirende Grössenidee. 

Der h y p 0 c h 0 n d r i s c h e W ah 11 oder K r a nk h e i t s w ahn bezl oht sich 
zuweilen auf die geistige Gesundheit: die Kranken klagen, dass ihr 
Gehirn zerstört und ilire Denkfähigkeit zu Irrunde gerichtet sei, obwohl 
dieses Urtheil in den Thatsachen und aucli in den Empfindungen der 
Kranken keine oder wenigstens keine ausreichende Begründung findet 
Viel häufiger noch wähnen die Kranken eine bestimmte unheilbare 
körperliche .Krankheit zu haben. Syphilis, „Gehirnerweichung“, „Rücken- 
marksdaiTc“, „Schwindsucht“, Krebs werden am häufigsten vom Kranken 
angenommen. Für den speciellen Inhalt dieser hypochondrischen Wahn- 
vorstellungen ist oft ein Zufall entscheidend; der Kranke hat gerade 
einen Fall tödtlich verlaufener Syphilis vor Kurzem erlebt oder be- 
richten hören und dank dieser Constellation nimmt sein Krankheits- 
wahn die specielle Form der Syphilidophobie an. Oder der Kranke 
hat zufällig gerade einen harmlosen Bronchialkatarrh und geräth so 
spcciell auf den Wahn tuberkulös zu sein. Mitunter bezieht sich der 
Krankheitswahn auch niclit auf ein bestimmtes Leiden, sondern auf 
den vernndntlichen Ausfall einer bestimmten Function. So tritt z. B. 
der Wahn sexueller Impotenz (bei Masturbanten), der Wahn nicht 
gehen und stehen zu köimen, nicht sprechen zu können auf. Wegen 
der später zu erwähnenden Rückwirkung gerade dieser Wahnvor- 
stellungen auf die bezüglichen Functionen haben dieselben besondere 
Wichtigkeit. Endlich tritt der hypochondrische Wahn noch in einer 
besonderen Form auf, welche man auch als den mi kr omanischen 
W'ahn im engeren oder wörtlichen Sinn bezeichnet hat. Die Kranken 
behaupten nämlich, sie hätten dieses oder jenes Organ verloren, sie 
hätten keine Lunge, keinen Magen mehr etc., in ihren Adern fliesse 
Spülwasser, das Blut sei weg, der After sei verschlossen, der Schlund 
verwachsen, der ganze Körper auf Millimetergrösse reducirt. Am 
häufigsten kommen diese eigenartigen hypochondrischen Wahnvor- 
stellungen im depressiven Stadium der Dementia paralytica vor. 

Eng verwandt mit den hypochondrischen Wahnvorstellungen ist 
der Schwanger Schafts wahn, wie er bald bei verheiratheten, bald bei 
ledigen weiblichen Individuen gelegentlich auftritt. Bald handelt es 
sich dabei nur um einen dem krankhaften Uebermuth oder dem Be- 
streben sich interessant zu machen entsprungenen Scherz, bald gründet 
er sich auf die Selbstanklage sträflichen sexuellen Verkehrs. Endlich 
wird in vielen Fällen die Wahnidee oder hallucinatorische Empfindung 
der Cohabitation (z. B. des Stuprums) von der Phantasie der Kranken 

Ziehen, Psychiatrie, 2. Aufl. 8 
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weiter fortgebildet zu dem in Rede stehenden Schwangerschaftswahn. 
Dabei wirken häufig ülusiomr translbrmirte Abdominalempfindungen 
mit Auch hei 3fännem hat man in seltenen Fällen solchen Schwangar- 
fichaftswahn beobachtet. 

Die Entstehung der übrigen hypochondrischen Wahnvorstellungen 
ist sehr verschieden. Viele entstehen als Erklärungsversuche der De- 
pression und Angst, ähnlich wie die meisten Versündigungs Vorstellungen, 
und nur der specielle Inhalt wird durch zufällige wirkliche Empfin- 
dungen beeinflusst. In vielen anderen Fällen tritt die hjrpochondrische 
Wahnvorstellung ganz primär auf, meist angelehnt an irgend eine 
thatsächliche (nicht hallucinatorische) Empfindung. Der Kranke em- 
findet ein leichtes Stechen über dem Schlüsselbein und knüpft hieran 
direct — ohne Dazwischentreten oder Mitwirkung irgend welcher 
Depression oder Angst — die Wahnvorstellung, Lungenschwindsucht 
zu haben. Erst secundär führt diese Wahnvorstellung nun zu einer 
— bei gegebenen Prämissen — durchaus physiologischen Depression 
und Todesangst. Namentlich die sog. Organempfindungen, welche 
unsere Eingeweidenerven uns zuführen, sind gerade wegen ihrer Un- 
bestimmtheit zu hypochondrischen Ausdeutungen sehr geeignet. Noch 
häufiger als an normale Empfindungen knüpfen an die krankhaften 
Empfindungen der sog. Nervosität oder Neurasthenie die hypochon- 
drischen Wahnvorstellungen an. So kann die Empfindung des Kopf- 
drucks, über welche zahllose Neurastheniker klagen, zu der Wahnvor- 
stellung^ führen, unter den Schädelknochen sitze ein Geschwür oder im 
Gehirn sei eine Geschwulst. Man nennt alle diejenigen Symptome irgend» 
welcher körperlichen Krankheit — es sei ein Herpes-Bläschen auf der 
Glans penis oder ein neurasthenisches Symptom — , an welche der 
Kranke hypochondrische Wahnvorstellungen knüpft, hypochondrische An - 
knüpfungssymptome. Der Herpes praeputialis ist z. B. das An,- 
knüpfungssymptom für die hypochondrische Vorstellung der Syphilido- 
phobie, der Kopfdruck das Anknüpfungssymptom für die hypochon- 
drische Wahnvorstellung eines Hirnabscesses. 

Sehr viel seltener als die affective und primäre Entstehung ist 
eine hallucinatorische Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen. 
Nur die Hallucinationen auf dem Gebiet der Berührungsempfindungen 
und namentlich der Organempfindungen geben häufiger zu hypochon- 
drischen Wahnideen Anlass. So fühlt ein Kranker eigenthümliche 
Bewegungen im hinteren Theii seiner Schädelhöhle und knüpft an 


i Vgi S. 109 unter 4. Oft rechnet man solche Wahnvorstellungen auch 
noch zu den primären. 
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diese Organhallucmationen die hypochondrische Vorstellung, seiii Klein- 
hirn sei zerstört. Praktisch lassen sich diese hallucinatorischen Krank- 
heits Wahnvorstellungen übrigens gar nicht von den an krankhafte 
wirkliche Organempfn düngen angelchiiten Krankheitswahnvorstellungen, 
welche soeben erörtert wurden, trennen; denn wir sind nicht im 
Stande zu sagen, ob z. B. jene eagenthümliche Empfindung, welche 
unser Kranker in seine Schädelhöhle verlegt, schlechthin Hallu- 
cination oder eine neurasthenische, nicht in der Hirnrjndc, sondern 
in der Peripherie wirklich atisgclöste Empfindung’ oder endlich ein 
Mittelding zwischen beiden, eine illusionär- transformirte neurasthenischc 
Empfindung, d. h. also eine Illusion ist. 

Die Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen aus Träumen 
oder durch logische Schlüsse aus anderen Wahnideen ist so selten, 
dass sie hier übergangen werden kann. 

Der Verarmungswah n ist meist ähnlich wie der V ersündigungs- 
wahn affectiven Ursprungs. Häufig kommen beide nebeneinander 
vor. So sagte eine Kranke auf der Höhe der Angst: entweder sterbe 
ich als Bettlerin auf der Landstrasse oder als Verbrecherin im Zuchthaus. 

Die vierte Form des Kleinheitswahns ist der Verfolgungswahn. 
Derselbe unterscheidet sich von den drei erstgenannten ganz wesent- 
lich dadurch, dass für die thatsäch liehen oder vermeintlichen Be- 
schwerden des Ich feindliche Personen als Urheber angenommen 
werden. Der Kranke mit V^ersündigungswahn, Verarmungswahn und 
Krankheitswalin entwickelt seine Wahnvorstellungen, als ob andere 
Menschen nicht existirten. Der Verfolgungswahn betrifft gerade die 
Beziehungen des Kranken zu den Personen seiner Umgebung. Die 
Entstohiitigs weise des Verfolgungswahns ist sehr mannigfach. Sehr 
häufig tritt er primär, angelehnt an wirkliche Empfindungen auf. 
So kann die natürliche Müdigkeitseinpfindung, welclie eine Kranke 
nach einem Glas Bier fühlt, zur Entwicklung der Verfolgungsidee 
führen, das Bier sei vergiftet gewesen, Feinde hätten sie betäuben 
wollen, um irgend welches Verbrechen an ihr zu begehen, oder man 
habe sie aus der Ferne „magnetisirt oder hypnotisirt“. Ungemein häufig 
ist die Entstehung aus Hallucinationen oder Illusionen. Hallucina- 
torische ^^chimpf- und Drohworte sind besonders fruchtbar in der Er- 
zeugung von Verfolgungsideen. Auch Träume geben nicht selten 
Anlass zu Verfolgungsideen. Sehr selten tritt ein Verfolgungswahn 
affectiven Ursprungs auf. Die Erklärungsversuche der Depression 


1 Dabei wird also die Annahme zu Grunde gelegt, dass die krankhaften Sen- 
sationen der Neurasthenie wenigstens theilweise keine Hallucinationen sind, son- 
dern peripherisch ausgelöst werden. 

8 ^ ' 
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unrl Augst ignoriren in der Regel die umgebenden Personen zunächst 
völlig und beschränken sich auf das Ich des Kranken. Sehr viel 
häufiger ist die comp le men täro Verfolgungsidee. Der Verfolgungs- 
wahn, welcher im Anschluss an Grössenwahn auftritt, wurde oben 
schon erwähnt. Sehr häufig schliesst sich ein coinplemeiitärer Ver- 
folgungswahn auch an hypochondrische Wahnvorstellungen und zwar 
namentlich gerade an primäre hypochondrische Wahnvorstellungen 
an. Der Kranke, dei’ zunächst allerhand hypochondrische Vorstellungen 
sich gebildet hat, verfällt schliesslich dem Uausalitätsbedürfniss, welches 
jedem Menschen innewohnt: er sucht nach einer Ursache seiner ver- 
meintlichen Leiden und findet sie schliesslich in irgend welchen Be- 
eiiiflussungcn (z. B. Vergiftung) durch eine feindliche Umgebung. 
Auch der Versündigungswahn kann zu Verfolgungsidcen compleracn- 
tären Charakters führen; der Kranke, der sich imaginärer Verbrechen 
zeilit, glaubt, dass seine Umgebung ihn verächtlich ansieht, dass man 
ihm scheu ausweicht, dass Häscher ihm auf der Ferse sind. Der 
Gedankengang dieses secundären \"erfolgungswahns ist also von dem 
des priiniiren total verschieden. Letzterer lautet: „man verfolgt mich, 
aber ich bin unschuldig“, während erstercr lautet: „ich habe ein Ver- 
brechen begangen, deshalb verfolgt man mich, und ich habe diese V^er- 
folgung und die drohende Strafe verdient“. 

Der Inhalt des Verfolgungswahns w-echselt im Einzelnen ausser- 
ordentlich. Er kann sich auf ein ganz unbestimmtes „Gefühl“ des 
Unheimlichen oder der Beeinflussung oder der Beeinträch- 
tigung oder auch der Beaclitung beschränken, ln vielen Fällen 
nimmt er bestimmtere Gestalt an. Bald bi'zielit er sich auf die sociale 
Stellung und das Eigenthum des Kranken. Der Kranke glaubt sich 
verachtet, klagt seine Frau ohne Grund der Untreue an (Eifersuchts- 
wahn), wähnt sich bestohlen, behauptet, seine Kleider würden heimlich 
von anderen getragen und ruinirt u, dgl. Bald bezieht sich der Ver- 
folgungswahn vorwiegend auf den Körper des Kranken. Er behauptet, 
dass man durch giftige Dünste oder Beimengungen zu den Speisen 
seine körperliche Gesundheit irgendwie beeinträchtige. Die nervöse 
Unruhe des eigenen Körpers wird auf unsichtbare elektrische Maschinen, 
die Mattigkeit auf magnetische Einflüsse zurückgeführt. Pollutionen 
sollen von den Machinationen unsichtbarer Feinde horrühren, welche 
ihm den „Samen abzielien“, um ihn impotent zu machen oder über- 
haupt körperlich zu schwächen. Bleiben die Pollutionen längere Zeit 
aus, so schleicht sich die Wahnvorstellung ein, künstliche Impotenz sei 
bereits durch irgendwelche „Quacksalberei“ hervorgerufen worden. Die 
Verfolgungsvorstellung einer gewaltsamen Bedrohung des Lebens oder 
der sexuellen Ehre (Stuprum) schliesst sich hier weiter an. Eine andere 
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Variante des V erf blgungswaKnes geht dahin ^ dass der Kranke eine 
thatsäcblich vorhandene y^thologische Hemmung des Denkens oder 
krankhafte anderweitige Gedanken und Regungen^ deren Abnormität 
er selbst fühlt, auf die Beeinflussung durch Feinde zurückfbhrt. Solche 
Kranke klagen, dass man ihnen ihre Gedanken stehle und ihnen falsche 
unterschiebe. Eine besondere klinische Rolle spielt auch dör sog. 
Beschuldigungswahn, d. h. der Wahn, eines Verbrechens ver- 
dächtigt oder angeklagt und gerichtlich verfolgt zu werden; derselbe 
darf mit dem Versündigungswahn nicht vei wechselt werden. 

Als Urheber der wahnhaften Verfolgung bezeichnet der Kranke 
bald bestimmte Personen seiner Umgebung, bald nimmt er unsichtbare 
unbestimmte Gegner an. Als letztere erscheinen besonders häutig die 
Freimaurer, die Jesuiten, die Anarchisten u. s. w. In der Regel gelangt 
der Kranke schliesslich zu der Ueberzeugung, dass ein grosses Complott 
gegen ihn besteht. Sein Verfolgungswahn zieht immer weitere Kreise. 
Schliesslich ist der Kranke der Mittelpunkt eines weitverzweigten Ge- 
triebes. Jedes Tagesereigniss steht in Beziehung zu seiner Person. 
Diese egocentrische Gestaltung des Verfolgungswahnes tritt meist um 
so schärfer hervor, je chronischer und langsamer seine Entwicklung 
sich vollzieht. 

Bei der Besprechung des Grössenwahnes wurde oben bemerkt, 
dass derselbe gelegentlich auch auf die Umgebung übertragen wird. 
J^ei dem Kleinheitswahn kommt dies erheblich seltener vor. So hört 
man z. B. in seltenen Fällen Kranke mit Versündigungswahn nebenbei 
auch äussern: „Durch mich ist Gott aus der Welt gekommen, durch 
mich sind alle Menschen schlecht geworden“. „Alles ist verödet und 
verarmt“ äusserte dieselbe Kranke öfter. Auch der Krankheitswahn 
kann in dieser Weise nach aussen projicirt werden: „Alle Menschen 
sehen so krank aus“, hört man zuweilen äusseim. Ueberhaupt ist der 
Wahn, dass anderen Menschen, speciell den eigenen Angehörigen ein 
Unglück, sei es Verarmung oder Krankheit oder Verfolgung, zuge- 
stossen sei, unter den nach aussen projicirten Kleinhefts Wahnvor- 
stellungen noch die häutigste. Oft berulit er direct auf Hallucina- 
tionen entsprechenden Inhalts. — 

Eine ganz eigenartige objective Weiterbildung und Verallgemei^ 
nerung erfährt der Kleinheitswahn in dem sog. „allgemeinen Ver- 
neinung sw ahn“ (Delire de nögatioii gdnöralisö französischer Autoren). 
Derselbe knüpft meist an Versüiidigungsideen an: der Kranke findet 
seine Schuld so schwer, dass er sich mit dem Teufel identificirt. Er 
schliesst weiter, dass er diese Schuld nur in einer unendlichen Zeit 
abbüssen kann und wähnt sich daher unsterblich. Damit kann sich 
der weitere Gedanke associativ verknüpfen, dass auch sein Körper 
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im Raum ebenso wie in der Zeit unendlich sei (Ddlire d’^normit^). ^ 
Pie übrijj^'e Welt, entwickelt der Kranke seinen Wahn weiter, 
( xistirt nicht mehr, alle anderen Menschen sind nur Schatten, 
selbst Gott existirt nicht mehr. „Alle Menschen sind ver- 
hungert, die Welt ist ausgestorben, die Sonne ist fort“, sagte 
eine andere Kranke. In manchen Fällen, so z. B. auch bei der 
senilen Demenz, geht der allgemeine Verneinungswahn von hypo- 
chondrischen Wahnvorstellungen aus: der Kranke behauptet zunächst, 
er habe keinen Magen oder keine Leber oder keine Lunge mehr. 
Daran schliesst sich einerseits der Wahn unsterblich zu sein und 
andererseits gleichzeitig trotz des offenbaren Widerspruchs der Wahn: 
ich existire gar nicht mehr. AVeitcrhin wird dann wie in dem zuerst 
beschi’iebenen Fall auch die Existenz der Mitmenschen, der Welt und 
Gottes geleugnet. 

Gefühlsbetonung der Wahnidee. Diese entspricht im Allge- 
meinen durchaus dem Inhalt der Wahnidee. Erst nach langem Be- 
stehen stumpfen sich die begleitenden Gefühlstönc oft erheblich ab. 
Besteht zugleich Intelligenzdefect, so findet man nicht selten von An- 
fang an eine Disharmonie zwischen dem Inhalt der Wahnvorstellung und 
den begleitenden Glefülilen. Schwere Vcrfolgungsvorstellungen werden 
gleichgültig oder lächelnd geäussert, enorme Grössenideen vorgetragen, 
als ob es sich um ganz Indifferentes handele. 

Art des Auftretens und weitere Schicksale der Wahn- 
idee. Viele Wahnideen treten ganz plötzlich auf, bald im Anschluss 
an eine Ilallucination, bald im Anschluss an eine normale Empfindung, 
zuweilen auch völlig frei als sogenannte wahnhafte Einfällje. Andere 
entwickeln sich schleichend aus den unbesummtesten V^ermuthungen 
zu immer bestimmteren Umrissen. Das weitere Schicksal ist je nach 
der Entstehungsweise sehr verschieden. Unter den affectiven Wahn- 
ideen sind die hyp er thy mischen, d. h. die aus einer primären heiteren 
\"erstimmung entsprungenen durch grosse Flüchtigkeit und raschen 
Wechsel ausgezeichnet. Die Beständigkeit der hallucinatorischen 
Wahnurtheile hängt ganz und gar von der Beständigkeit der zu Grunde 
liegenden Sinnesiäuschuiigen ab. Wechseln jene rasch, so kommt es 
meist nicht zu einer Fixirung der hallucinatorischen Wahnideen. Die 
primären Wahnideen zeichnen sich meist durch schleichende Entwick- 
lung und Keigung zur Fixirung aus. Nur bei einer einzigen überdies 
ziemlich seltenen Psychose, der acuten einfachen Paranoia, findet man 


1 Eine häufigere Variante dieser Gedankenkette geht auch dahin, dass der 
Kranke unendliche Massen Koth zu entleeren und in denselben die ganze Welt zu 
ersticken wähnt. 
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ein massenhaftes Auftreten selir wechselnder^ jedenfalls sehr flüchtiger 
primärer Wahnvorstellungen. ’ Der Einfluss des Intelligenzdefectes 
auf den Wechsel der Wahnvorstellungen wurde bereits hervorge- 
hoben. ln allen anderen Fällen sind die primären Wahnideen 
durch grosso Stabilität ausgezeichnet uj.d geben daher eine sehr un- 
günstige Prognose. , 

Mit der Fixirung der Wahnvorstellungen ist sehr häufig ein 
zweiter Vorgang verknüpft, welchen man als Systematisirung der 
Wahnideen bezciclinet. Diese besteht darin, dass der Kranke zu seinen 
einzelnen Wahnideen complementäre Wahnideen zufügt, welche einen 
logischen Zusammenhang mit den ursprünglichen Wahnvorstellungen 
zeigen. Mitunter besteht die Systematisirung auch lediglich in einem 
phantastischen Ausbauen und Ausschmücken der ursprünglichen Wahn- 
vorstellungen. Letzteres liegt z. B. vor, wenn ein Kranker zunächst 
die primäre Wahnidee concipirt, er sei ein untergeschobenes Kind, 
und dieselbe dann weiterhin — zuweilen im Verlauf von Jahren — 
dahin ausschmückt, dass er auf einem anderen Planeten geboren, 
von dort gestohlen und zu seinen „sogenannten“ irdischen Eltern ge- 
bracht worden sei. Boi dieser Ausschmückung werden oft auch Er- 
lebnisse, welche weit vor dem Beginn der Erkrankung liegen, im 
Sinne der jetzigen W^ahnideen aus- und umgodeutet. Solche retrospec- 
tive Auslegungen täuschen daher oft eine erheblich längere Krank- 
heitsdauer vor, als sie den Thatsachen entspricht. Je nach Phantasie, 
Bildung, logische!- Begabung und socialer Stellung fällt dieser Ausbau 
natürlich sehr verschieden aus. Die systematische Entwicklung com- 
plenientärer Wahnvorstellungen ist bereits oben mehrfach berührt 
worden. Am häufigsten ist die Ergänzung des Verfolgungswahns 
dui-ch eiricii secundären Grössenwahn. Seltener treten zuerst G-rössen- 
ideell auf und führen später zu complementären Verfolgungsideen. 
Der Versündigungswahn bleibt in den meisten Fällen isolirt; die ge- 
legentliche Weiterentwicklung zu Verfolgungswahn oder contrastiren- 
deni Grössenwahn oder allgemeinem Verneinungswahn wurde schon 
erwähnt. Prognostisch sehr bedeutsam ist die Tendenz der hypochon- 
drischen Wahnvorstellungen, sich zu complementären Verfolgungsideen 
weiter zu entwickeln. 

Diese systematischen Wahnvorstellungen oder Wahnsysteme dauern 
meist so lange als das Leben der Kranken. Sie sind es, welche der 
Laie als „fixe Ideen“ xar bezeichnet. Eine genauere Beob- 

achtung lehrt freilich, dass im Laufe der Jahre auch diese systema- 
tisirten Wahnvorstellungen leichte Verschiebungen und Abänderungen 
erfahren. 

Vorbedingung für jede Systematisirung von Wahnvorstellungen 
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ist eine gewisse Höhe der geistigen Entwicklung. Schwachsinnige 
concipiren wohl auch Wahnvorstellungen, aber ihr Intelligenzdefect 
hindert meist jede Systematisirung derselben. Bei dem Vollsinnigen ^ 
ißt man oft erstaunt, wie er die scheinbaren Widersprüche seiner 
Wahnideen unter sich und mit der Wirklichkeit durch scharfsinnige 
Hypothesen auszugleichen oder zu beseitigen versucht. Der Schwach- 
sinnige bemerkt diese Widersprüche gar nicht oder steht ilinen 
rathlos gegenüber. 

Das gerade Gegentheil zu den systematisirteii Wahnideen (z. B. 
einer Paranoia completa) stellen die abrupten und incohärenten wahn- 
haften Einfälle anderer Kranken dar. So reiht z. Ik ein Kranker in 
einem Athem folgende Urtheile aneinander: „Das Weltall wird 
fest — schwarz ist weiss — ich habe 9 Häuser in Constantinopel in 
Japan gebaut — ich habe vor 9 Millionen Jahren die Welt geschaffen“. 
Eine solche Incohärenz der Wahnideen kommt keineswegs ausschliess- 
lich bei Schwachsinnnigen, sondern auch bei V^ollsinnigen zumal auf dem 
Boden schwei-er erblicher Belastung, meist vergesellschaftet mit einem 
leichteren Grad allgemeiner Incohärenz des \^orstellungsablaufs vor. 

Zeitliche Beziehungen der Wahnvorstellungen. Bisher 
war im Wesentlichen nur von solchen Wahnvorstellungen die Bede, 
welche inhaltlich sich direct auf die (xegenwart beziehen. Nicht selten 
treten jedoch auch Wahnvorstellungen auf, welche nur auf die Zukunft 
oder die Vergangenheit sich beziehen. Die auf die Zukunft sich be- 
ziehenden Wahnvorstellungen sind ohne Weiteres verständlicii. Der 
Kranke, der an Grössenwahn leidet, überschätzt nicht nur sein augen- 
blickliches Ich, sondern auch seine künftigen Leistungen und Ge- 
schicke. Er ergeht sich in grossen Plänen, welche seine Eäliigkeiten 
und seine sociale Stellung weit überschreiten. Er plant Geschäftsver- 
grösserungen, weite Keisen, kostspielige Bauten, reiche Heirathen u. dgl. 
mehr. Der Krankheitswahn ergeht sich in wahnhaften Todesbefürch- 
tungen; allnächtlich ruft der Kranke seine Familie zusammen, um sein 
Testament zu machen. Ich kenne einen Kranken, der auf Grund 
seiner hypochondrischen Vorstellungen sich bereits mehrfach als 
Leiche auf bahren Hess. Auch der Wahn, in einer näheren oder 
ferneren Zukunft werde den Angehörigen ein Unglück zustossen, ge- 
hört hierher. 

Praktisch weit wichtiger und von den früher besprochenen Wahn- 
ideen weit verschiedener sind manche auf die Vergangenheit bezüg- 
lichen Wahnvorstellungen. 

* Vollsinnig bedeutet nicht geistesgesund, sondern nicht- scliwaclisinnig, d. h. 
ohne Intelligenzdefect. 
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Soweit es si(3i bei diesen nm wabnhafte reirospective Beutungen 
wirklicher vergangener Erlebnisse oder auch wahnhafte retrospec- 
tive Erfindung angeblicher vergangener Erlebnisse von abstrac- 
teni; unbestimmtem Charakter (^ich habe einmal etwas gestohlen^) 
handelt, bieten sie nichts besonderes uou sind oben bereits genügend 
berücksichtigt worden. Anders, wenn^'s sich^ wie nicht selten, um wahn- 
hafte Umformungen wirklicher vergangener Erlebnisse oder wahnhafte 
Erfindungen angeblicher verg^ng^er Erlebnisse handelt, welche in 
völliger örtlicher und zeitlicher Bestimmtheit, bis in EinzeJ beiten con- 
cret vom Kranken geschildert werden. Diese werden als Erinnerungs- 
entstellungen oder Erinnerungstäuschungeni bezeichnet. 8ie 
stehen zu den S. 57 erwähnten Fälschungen der Erinnerungsbilder in 
enger Beziehung und bedürfen wegen ihrer Häuligkeit einer besonderen 
Betrachtung. 

1. Die Erinnerungsentstelluiigen. Es handelt sich bei diesen 
um wahnhafte Umformungen oder Entstellungen wirklicher Erlebnisse 
der Vergangenheit. Am häutigsten tinden sie sich bei den hysterischen 
Psychosen und dem Schwachsinn und zwar speciell bei deii leichteren 
P^'ormen des letzteren. Wenn eine Hysterische irgend einen Vor- 
gang, z. B. den Besuch eines Arztes, erlebt hat, so schmückt ihre 
Phantasie nachher in einer mehr oder weniger bewussten Weise diesen 
Vorgang z. B. dahin aus, dass der Arzt einen Stuprumversuch ge- 
macht habe. Bald kann die Kranke AVirklichkeit und Phantasie nicht 
mehr unterscheiden und, soll sie den Vorgang später wiedererzählen, 
so reproducirt sie ihn bona tide in ganz entstellter Weise. Dabei ist 
die Kranke bereit, jedes Detail ihrer entstellten Erzählung zu be- 
schworen. Auch (las Lügen mancher Schwachsinnigen beruht zu- 
weilen auf einer solchen unbewussten oder vom Kranken später ver- 
gessenen Entstellung der Pknnnerungsbilder durch die Phantasie. Bei 
dem Schwachsinn kommt hinzu, dass auch eine merkliche Geclächtniss- 
schwäche besteht und dass schon deshalb die Reproductionstreue mangel- 
haft ist. 

2. P^rinnerungstä lisch ungen. Sie unterscheiden sich von den 
Erinnerungsentstellungen in ähnlicher Weise wie die Hallucinati- 
onen von den Illusionen. AV ährend den Erinnerungsentstellungen 
wirkliche Erlebnisse zu Grunde liegen, welche nur in der Reproduction 
verändert werden, liegen den Erinnerungstäuschungen überhaupt gar 
keine wirklichen Erlebnisse (auch keine Träume oder Hallucinationen) 
zu Grunde. Dieselben sind völlig freie Erfiiidmigen der krankhaft 
erregten Phantasie, welche vom Kranken optima lide als wirkliche 


1 Litt.: Kraepclin, Arch. f. Psychiatrie Bd. 17 ii. 18. 
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Erlebnisse boriclitet werden. Den Hauptformen^ welche wir bei den 
Wahnideen überhaupt unterschieden, begegnen wir hier wieder. Wir 
kennen nämlich: 

a) Kriniierungstäuschungen in Folge von Affectstörungen. 
Der Maniakalisclie fabelt in seiner heiteren Exaltation dem Arzte 
allerhand grosse Thaten, die er ausgeführt, und grosse Erlebnisse, die 
er durohgemacht haben will, vor. Der Melancholiker erfindet in der 
Angst zuweilen \^erbrechen, die ^ begangen haben will, und schildert 
<lie Ausführung mit allen Detmis. Beides ist übrigens selten als 
Erinnerungstäuschung im eigentlichen Sinne zu betrachten. Der 
Maniakus ist sich meist der Unwirkliclikeit seiner Münclihausiaden be- 
wusst, uml bei dem Melancholiker handelt es sich meist um abstracte 
unbestimmtere Ausdeutungen und Erinnef ungs entstellungen wirklicher 
Erlebnisse oder abstracte unbestimmte Erfindungen vermeintlicher 
Erlebnisse. Die Erinnerungstäuschungen der progressiven Paralyse 
im maniakalischen Stadium gehören zum Thcil gleichfalls hierher. 

b) Erinnerungstäuschungen im Zusammenhang mit 
anderen auf die Gegenwart sich beziehendon Wahnvor- 
stellungen. Eine Wahnvorstelluug wird mit angeblichen Erlebnissen 
in der Vergangenheit motivirt und ausgeschmückt. Diese Form der 
Erinnerungstäuschung ist bei der progressiven Paralyse und bei der 
chronischen Paranoia (namentlich bei der originären Form derselben) 
besonders häufig. Der Paranoiker ist auf einem anderen Planeten 
geboren. Er beschreibt mit allen Details „aus seiner eigenen Er- 
innerung“, wde er als Kind geraubt wurde. Er hat auf zahlreichen 
Universitäten studirt und in vergangenen rlahrhunderten gelebt. Er 
giebt detaillirte Mordversuche au, die schon in früher Kindheit gegen 
ihn unternommen worden sind. Häufig ist in diesen Erinnerungs- 
täuschungen sehr wohl noch ein gewisses System zu erkennen. Der 
i^aralytiker ist in seinen Erinnerungstäuschungen viel zusammenhangs- 
loser. Er beschreibt »Jagden, auf denen er „Adler von 15,000 De- 
cillionen Centner Gewicht“ geschossen hat, er hat unzählige Schlachten 
geschlagen, in seinem Urin die ganze Welt ersäuft, den Satan ge- 
fressen u. dgl. Auch bei dem Altersblödsinn finden sich oft ähnliche 
zusammenhaugslose und maasslose Grössenideen. Durch vorsichtige 
Suggestivfragen kann man auch den Paranoiker zu weiterer Aus- 
schmückung seiner Erinncrungstäuschungen [und Bildung neuer Er- 
iimerungstäuschungen veranlassen. Der Paralytiker lässt sich meist sofort 
j e d e b e 1 i e b i g e neue Erinnerungstäuschung einreden. Die Erinnerungs- 
täuschungen des Paralytikers sind ausserordentlich wechselnd, diejenigen 
des Paranoikers pflegen stabiler zu sein. Bei den ersteren wirken 
meist Affectanomalien mit, bei den letzteren sind solche bedeutungslos. 



Störungen der Ideenassociation. (123 

c) Erinnerung stätastiiuTigeii ohne v erkennbaren Zusam- 
menhang mit anderen Wahnvorstellungen oder Affedt- 
anomalien. Dieselben treten meist ganz unvermittelt auf. Der Kranke 
behauptet mit grösster Bestimmtheit dies oder jenes vor einigen 
Stunden^ Tagen oder Wochen erlebt zu Laben. Er ist von der Rea- 
lität des vermeintlichen Erlebnis in 3 »n fest überzeugt, wie ein anderer 
Kranker von der Realität einer Hallucination oder der Gesunde von 
der Realität eines wii’klichen Erlebnisses. Dabei lässt sich der exacte 
Nachweis erbringen, dass eine irgendwie entsprechende Hallucination 
oder ein entsprechendes Erl ebniss nie stattgefunden hat. Es haftet 
diesen Erinnerungstäuschungen geradezu noch eine gewissi^ sinnliche 
Lebhaftigkeit an. Man bezeichnet sie daher auch als Eriniierungs- 
hallucinationen. Durch Suggestion diese Erinnerungshallucinationen 
irgendwie zu modificiren, ist ganz unmöglich. Der Inhalt dieser Er- 
iiiiierungstäuschungen ist mitunter ein ganz gleichgiltiger. So behauptet 
der Kranke, vor einigen Stunden mit dem Arzte diesen oder jenen 
Besuch gemacht und dieses oder jenes Gespräch geführt zu haben. In 
anderen Fällen ist der Inhalt der Erinnerungstäuschungen durch gleich- 
zeitige \\"ahnideen gefärbt oder mitbedingt: so erzählt ein Kranker mit 
allen Details, wie er gestern als Feldherr auf den nahegelegenen 
Bergen eine Schlacht geliefert habe. Auf die offenkundige Unmög- 
lichkeit aufmerksam gemacht, stutzt er einen Augenblick, kehrt aber 
im nächsten Augenblick wieder dazu zurück oder behauptet — in seltenen 
Fällen — man müsse ihn vergiftet haben, dass er solche Einbildungen' 
bekommen habe, Jetzt müsse er aber daran glauben“. Am häufigsten 
sind diese Ennnerungstäuschungen bei der progressiven Paralyse und 
bei der acuten Paranoia. Bei letzterer kommen sie oft zugleich mit 
dem Symptom der Ideenflucht oder demjenigen der „Einfälle“ vor. 
Zuweilen setzen sie sich noch bis in die Reconvalescenz lange fort 
und erregen dann das grösste Befremden bei dom Kranken selbst. 

Dem psychischen Leben des Geistesgesunden stehen diejenigen 
Fälle näher, in welchen eine gesteigerte Phantasiethätigkeit uater dem 
Einfluss persönlicher Eitelkeit oder in der Hoffnung auf bestimmte 
V'ortheile wirkliche Erlebnisse entstellt oder auch Erlebnisse frei er- 
findet (vergl. das sog. Jägerlatein). Pathologisch gesteigert kommen 
solche „Phantasielügen“ (Pseudologia phantastica) ^ auch bei einzelnen 
Psychosen, insbesondere in der Pubertät vor. Das Bewusstsein der 
Unwahrhaftigkeit ist in diesen Fällen, im Gegensatz zu den eigent- 
lichen Erinnerungstäuschungen und Erinnerungsentstellungen, niemals 


1 Vgl. Delbrück. Die pathologische Düge und die psychisch abnormen 
Schwindler 1891, 
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ganz erloMchen; sondern in einem, allerdings individuell sehr verschieden 
hohen Grade erhalten. 

Einfluss der Wahnvorstellungen der Kranken auf ihre Em- 
pfindungen. Wahnvorstellungen können in grosser Zahl ein ganzes Menschen- 
leben hindurcli bestehen, ohne dass je die Empfindungen des Kranken qualitativ 
in irgend einer Weise beeinflusst werden. Die normalen werden allerdings falsch, 
nämlich im Sinne der Wahnvorstellungen, ausgelegt, aber bleiben selbst dabei 
unverändert, ln einer grösseren Zahl von Fällen gewinnt die Wahnvorstellung 
auch Einfluss auf das Empfindungsleben. Die Empfindungen werden im Sinne 
der Wahnvorstellung transformirt. So kommt es zu den früher besprochenen 
illusionären Auslegungen. Der Kranke deutet ein thatsäclilich stattfindendes 
Uespräch seiner Nach)>anj nicjht nur als Schmieden eines (Jomplotts, sondern er 
hört aus demselben auch ehtsprechendc Drohwortc heraus. Auch unver- 
mittelte Illusionen, ^i^^che zAvar nicht dem augenblicklichen Yorstellungs- 
kreis des Patienten entsprechen, aber doch zu den ihn sonst erfüllenden Wahn- 
vorstellungen in Beziehung stehen, kommen weiterhin hinzu, ln einer grossen 
Zahl von Fällen kommt es zu echten Hallucinationen. Der Einfluss des krank- 
haften Vorstellungslebens auf die Empfindungszellen hat damit seine Höhe er- 
reicht. Die Wahnvorstellung erzeugt ohne Mitwirkung äusserer Beize krankliafte 
Empfindungen welcJic ihrerseits zur Befestigung und zum Ausbau der Wahn- 
vorstellungen beitragen. 

Eine spccielle Bedeutung erlangt diese Rückwirkung der Wahnvorstellungen 
auf das Empfindungslebcn bei dem hypochondrischen Krankheitswalm. Es kommt 
hier oft zu einem vollständigen Zirkel; Zunächst liegt eine ncurasthenisclie Par- 
ästhesie, das Anknüpfungssymptom, vor. An diese knüpft der Kranke eine hyi)o- 
chondrische Wahnidee, welche er weiter ausbaut, lin Sinne dieser Wahnidee 
wird nun die Parästhesie modificirt und verstärkt, welche nun ihrerseits zur 
Fixirung und zum Ausbau der W’ahnidee beiträgt. Besonders wichtig ist, dass 
sich diese Rückwirkung auch auf die Motilität erstrecken kann. Die Wahnidee 
einer Lähmung kann zu einer Lähmung führen. Bei der llypociiondrie Averden 
diese „psychischen Lähmungen“ nocli ausführlich besprochen werden 

Einfluss der Wahnvorstellungen auf die Bewegungen und 
Handlungen. Als ein Hauptmerkmal d(T Wahnidee gegenüber der Zwangsvor- 
stellung Avurde oben angegeben, dass dejr> Kranken für die Wahnidee Krankheits- 
bewusstsein fehlt oder, anders ausgedrückt, dass berichtigende Ilrtlieilsassocia- 
tionen ganz oder fast ganz fehlen. Dies schliesst nicht aus, dass Avenigstens ge- 
legentlich dem Kranken unbestimmte ZAveifel auftauchen. Es gilt dies nament- 
lich von den aus Hallucinationen oder aus Träumen hervorgegangenen Wahn- 
ideen. Hier kann man beobachten, dass der Kranke stundenweise ZAvcifelt, ob 
die Hallucinationen Wirklichkeit und somit seine Wahnvorstellungen begründet 
sind. In noch höherem ^laass gilt dies von vielen hyperthymischen , d. h. aus 
pathologischer Exaltation hervorgegangenen Wahnvorstellungen. Bei dieser ist 
es, wofern kein Intclligenzdefect besteht, geradezu Kegel, dass der Arzt durch 
energisches Anfahren und Aufforderung zur Selbstbesinnung den Kranken zu 
momentanem Aufgeben seiner Wahnideen bringen, also den berichtigenden Ur- 
theilsassociationen das Ueberge wicht verscliafl'en kann. Bei den depressiven 
Wahnvorstellungen gelingt dies Aveit seltener. Vollends kritiklos stehen die 
Kranken fast ausnahmslos den primären und complementären Wahnvorstellungen 
gegenüber. Die Periode des Zweifels ist, wenn überhaupt vorhanden, fast stets 
sehr kurz. Die ganze Persönlichkeit erscheint mit der primären Wahnidee um- 
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gewandelt, Kritik und Krankheitsbewusstsein scjw eigen bald völlig. Damit 
hängt es zum 'l'heil zusammeii, dass gerade diese Wahnvorstellungen in der Regei 
unheilbar sind, also der Psychose eine ganz ungünstige Prognose aufdrücken. 
Zuweilen beobachtet man auch ein eigenthümlich verschobenes Krankheitsbe- 
wusstscin bei diesen Patienten. Für man che ihrer Wahnvorstellungeii, die zu 
handgreiflich der Wirklichkeit und der Logflt ^»^iflersprechen, giebt der Kranke 
die Unrichtigkeit zu, knüpft aber d^r^n sofort die weitere Wahnvorstellung, dass 
seine Verfolger ihm durch „heimliche Einspritzung von Gift“ oder dpreh „Be- 
sprechen“ oder durch „Suggestion“ solche „vddersinnige Gedanken beibrächten“. 
In der grossen Mehrzahl der Fälle stehen die Kranken diesen Wahnvorstellungen 
ganz einwandlos gegenüber. 

Der Einfluss der Wahnvorstellungen auf die Handlungen hängt in erste» 
Linie von dem Grad des Krankheitsbewusstseins ab. ln zweiter Linie kommen die 
Affecte, welche die Wahnidee begleiten, in Betracht. Je lebhafter diese sind, 
um so rascher und ausgiebiger setzen sich — ceteris jiaribus — die Wahnvor- 
stellungen in Handlungen um. Endlich ist sehr wesentlich, ob die Wahnvor- 
stellungen acut in grosser Zahl auftreten oder allmählich in das Denken des 
Kranken sicli einschleichen. In letzterem Fall, welcher gerade für viele primäre 
Wahnvorstellungen zutrifl't, gewinnen oft hemmende Vorstellungen Zeit, eine Be- 
einflussung des Handelns durch die Wahnvorstellungen zu verhüten. Diese Kranken 
lernen sich zu beherrsclien und oft auch ihre krankhaften Vorstellungen zu dis- 
simuliren, d. li. zu verbergen. So können solche Kranke jahrelang für geistes- 
gesund gelten, bis ])ei einer besonderen (Konstellation plötzlich einmal die Selbst- 
beherrschung versagt und der Kranke fast explosiv in erregten Worten und 
Handlungen seine Wahnideen kundgiebt. 

Eine besondere Wiclitigkeit haben diejenigen Handlungen, welche unter 
dem Einfluss ])l()tz]icli auftauchender Wahnvorstellungen oder Einfälle (s. o.) zu 
Stande kommen. So kann in einem Kranken plötzlich der Einfall auftauchen, er 
sei Soldat, und alsbald macht er militärische Bewegungen, oder plötzlich fällt ihm 
ein, sein Kafl’ee sei vergiftet, und jählings Ixigeht er eine schwere Gewaltthat 
gegen die Person, welche ihm denselben gebracht hat. Man bezeichnet diese auf 
Grund plötzlich aufscliiessender Vorstellungen zustande kommenden Handlungen 
auch als impulsive Handlungen. Es giebt Kranke, deren Bewegungen Stunden 
und Page lang sicli aus lauter incoliärenten derartigen Handlungen zusammen- 
setzen. 

Diagnose der Wahnideen. Nicht jede irrig erscheinende Behauptung 
einer im A'^erdacht der Geistesstörung stehenden Person ist eine Wahnidee, viel- 
mehr ist stets auch an folgende Möglichkeiten zu denken: 

1. Die Behauptung, so wahnliaft sie scheint, beruht doch auf Thatsachen 
und ist sonach richtig. In jedem einzelnen Fall, selbst wenn die Behauptung 
ganz exorbitant scheint, hat der Arzt die Pflicht, nachzuforschen, ob und wie- 
weit niclit derselben vielleicht doch Thatsachen zu Grunde liegen Specielle Vor- 
sicht ist selbstverständlich in solchen Fällen geboten, wo der Arzt den Kranken 
nicht selbst zu befragen Gelegenheit hat, sondern auf Berichte von Personen, 
deren Unparteilichkeit zweifelhaft ist, ange^desen ist. 

2. Die Behauptung kann irrig sein und ist doch nicht walmhaft, oder mit 
anderen Worten, es können Thatsachen vorliegen, welche zwar zum Beweise der 
fraglichen Behauptung durchaus nicht ausreichen, uns aber ausreichend erklären, 
dass die betretfende Person zu der bezüglichen Behauptung gekommen ist. Auch 
der Geistesgesunde verfällt in zahlreiche Irrthümer, zu welchen ihn einerseits 
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die Thatschen selbstj andererseits vorschnelle, lückenhafte Associationen, Atfect- 
steigerÄngen und schliesslich gewisse Charaktereigenschaften verführen. Speciell 
die letsteren, wie Misstrauen, Dünkel etc., können gelegentlich zu Vorstellungen 
\:|nd ürtheilen führen, die inhaltlich sich fast völlig mit Verfolgungsideen, resp. 
öröBsenideen decken. Der Arzt hat daher stets die Pflicht, neben dem Inhalt 
der fraglichen Wahnvorstellung und neben ihrer Begründung in den Thatsachen 
der Aussenwelt auch ihre psychologische Entstehung festzustcllen. 

Schliesslich wird der Arzt stets auch zu berücksichtigen haben, dass die 
Grenzen zwischen Irrthum und Wahnvorstellung — ebenso wie überhaupt zwischen 
geistigrer Gesundheit und (»eisteskrankheit — keine scharfen sind. Der Arzt kann 
daher in die Lage kommen, erklären zu müssen, dass eine Beantwortung der 
Frage, ob eine bestimmte Urtheilsassociation wahnliaft sei oder nicht, unangängig sei, 
dass somit ein Grenzfall zwischen Irrthum und Wahnvorstellung vorliege. Ver- 
langt das Gesetz, w elclies scharfe Grenzlinien zu ziehen gezwungen ist, in solchen 
Fällen doch eine bestimmte Entscheidung, so ist dem subjectiven ]^>messen des 
Arztes ein weiter Spielraum gelassen. 

Fast noch grösser ist oft die Gefahr, eine Wahnidee zu übersehen. Dies 
ist namentlich in folgenden Fällen zu fürchten: 

1. Der Kranke dissimulirt, d. h. er verheimlicht seine Wah Vorstellungen. 
So ist namentlich bei den chronischen Paranoikern mit complementären oder pri- 
mären Grössenideen Dissimulation häufig. In Ermangelung mündlicher Acusserungen 
ist man hier sehr häufig auf Schlüsse aus dem ganzen Gebahren der Kranken ange- 
wiesen. Das süffisante Gesicht, die hochmüthige Kopfhaltung, der majestätische 
►Schritt, die Fernhaltung von den „plebejischen Mitkranken“, die gewählte Toilette, 
die Beanspruchung besserer Verpflegung, die verschnörkelte Schrift, der gewählte 
oder geschraubte Stil in gewöhnlichen Briefen lassen oft zuerst an verheimlichte 
Grfissenideen denken. Häufig verräth sich dann bei längerer Beobachtung der 
Kranke einmal in einem gelegentlichen Afiectausbrucli oder er schiebt einmal in 
seinen Namen (Machdeleid statt Machleid) oder vor seinen Namen ein „von“ ein 
u. dgl. Der Verfolgungswahn äussert sich zuweilen nur darin, dass der Kranke 
sich von seiner Umgebung ganz zurückzieht, luarmlose Aeusserupgen* auf sich be- 
zieht u. dgl. Viele dieser Kranken wechseln fortwährend ihre Wohnung und 
selbst ihren Wohnort, um ihren vermeintlichen Verfolgern zu entgehen. Andere 
beschränken sich darauf, täglich in anderen Restaurants zu essen. Manche 
bringen die seltsamsten Schutzvorrichtungen vor Fenstern und Thüren an, um 
die Eindringlinge fernzuhalttm. So verrathon sich viele Kranke, welche auf Be- 
fragen sich jahrelang nicht zu einem Gtisländniss ihrer Wahnvorstellungen her- 
beilassen. 

2. Der Kranke hat für seine Behauptungen gewisse objective Grundlagen, 
und doch sind die Behauptungen als Wahnvorstellungen zu bezeichnen. So be- 
hauptet ein Kranker, ein harmloser Rachenkatarrh sei syphilitisch, und die Anam- 
nese ergiebt in der That, dass früher eine syphilitische Infection wirklich statt- 
gefunden hat. Es liegt nahe, in einem solchen Fall anzunehmen, dass ein Irrthum, 
welcher sich aus der Besorgniss des Kranken in ausreichender Weise erklärt, 
vorliegt und keine Wahnvorstellung. An sich ist auch in der That eine solche 
Behauptung noch nicht ohne weiteres als wahnhaft zu bezeichnen. Erst wenn 
der Kranke trotz der gegeiitheiligen Versicherungen aller Aerzte und trotz Aus- 
bleibens aller weiteren ihm bekannten syphilitisciien Erscheinungen mit einer ihm 
sonst nicht eigenen Hartnäckigkeit bei seiner Behauptung bleibt und immer mehr 
harmlose Erscheinungen an seinem Körper im Sinne seiner falschen Vorstellung 
deutet, darf man von einer Wahnvorstellung sprechen: dann aber mit Rechte 
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denn nicht der Inhalt und der zu <xrunde liegende Thatbestand ist allein ent- 
scheidend für die Diagnose W'^hriidee, sondern namentlich das Verhalten d^jr 
fraglichen Vorstellung gegenüber neuen Empfindungen und neuen Vorstellungen. 
Es kann also sehr \vohl ein Syphilitischer eine wahnhafte Syphilisfurcht haben, 
oder allgemein: eine Wahnidee braucht nicji^ immer jeder thatsächliche^ Unter- 
lage völlig zu entbehren, sie kann an Thatsaehen „an knüpfen“ und doch patho- 
logisch die volle Dignität einer Wahnidee besitzen, 

2. ZwangsyorstelluRgenJ 

Auch die Zwangsvorstellung ist in der Regel eine unrichtige, d. h. 
den Thatsacjtien nicht entsprechende Vorstellungs^^erbindimg, viel 
wesentlicher aber ist ihre Ueberwerthigkeit (vgl. 8. 102), venpöge deren 
sie sich dem Kranken trotz überwiegender berichtigender Urtheils- 
associationen, gewissermassen trotz seiner Auflehnung immer wieder 
aufdrängt. So wird z. B. ein Kranker fortwährend von dem un- 
richtigen Gedanken gequält, an seinen Händen hafte Schmutz. Er 
berichtigt diesen Gedanken selbst, er weiss, dass er unrichtig und 
grundlos ist, und trotz dieses Ueberwiegens der berichtigenden Vor- 
stellungsverbindungen wird er den unrichtigen Gedanken in Folge 
seiner Ueberwerthigkeit nicht los. Daher auch die Bezeichnung 
Zwangsvorstellung. Wir müssen voraussetzen, dass die Vorstellungs- 
verbindung, welche den Inhalt der Zwangsvorstellung ausmacht, durch 
irgendwelche pathologische Umstände, z. B. eine abnorme Constollation, 
abnorme Gefühlsbetonung u. s. f. eine abnorme Intensität oder Energie 
erlangt hat und daher immer wiederkehrt. Alle Zwangsvorstellungen 
sind fast ausnahmslos von intensiv negativen Gcfühlstönen begleitet. 
Die Kranken empfinden den Zwang, dem sie unterliegen, als eine 
Qual. Viele sprechen direct von den „8törungen“, welche sich in 
ihr gesundes Denken scheinbar unvermittelt hineindrängen. 

Zwangsvorstellungen treten nicht nur in der Urtheilsform auf, 
sondern auch in Gestalt einzelner Erinnerungsbilder oder Vor- 
stellungen. ln solchen Fällen kann von einer Richtigkeit oder Un- 
richtigkeit, von einer Beziehung zu den Thatsachen der Auosenwelt 
meist nicht gesprochen werden. Dieser isolirten Zwangsvorstellungen 
wurde oben bei der Besprechung der überwerthigen Vorstellungen 
bereits ausreichend gedacht (vgl. S. 101). 

Eine weit grössere Bedeutung kommt denjenigen Zwangsvor- 
stellungen zu, welche in die Urtheilsform gekleidet sind und somit 
direct zu den Wahnvorstellungen in Parallele gesetzt werden können. 


1 Allg. Litt.: Griesinger, Arch. f. Psychiatrie Bd. l; Westphal, Arch. f. 
Psychiatrie Bd. 8; Legrand du Saulle, La folie du doute avec dt^lire du toucher, 
Paris 1875; Tuczek, Berl. Klip. Wchschr. 1899. 



128 


A %emeine Symptomatologie . 


l>iose Zwangsvorsteilungüii im engeren Sinne entwickeln sich fast stets 
chronisch; meist auf dem Boden einer angeborenen oder erworbenen 
iieuro“ oder psychopathischen ^ Konstitution. Mit dieser chronischen 
Entwicklung hängt auch ihre ungemeine Hartnäckigkeit zusammen. 
Völlige Heilungen von solchen Zwangsvorstellungen sind selten. 

Ihre Entstehungs weise ist sehr verschieden. Viele knüpfen 
direct an einen Sinneseindruck an. So sieht z. B. ein Kranker ein 
ahgebrannteS; von einem Anderen oder auch von ihm selbst wegge- 
worfenes Streichholz liegen. Alsbald steigt der Gedanke in ihm auf: 
;,Das Streichholz konnte noch nicht ganz erloschen sein und einen 
gefährlichen Brand verursachen^. Dieser Gedanke ist zunächst noch 
ein ganz physiologiscliei; wie ihn auch eine völlig normale Ideenasso- 
ciation im Anschluss an die bezügliche Empfindung bilden könnte 
und oft genug auch bildet. Nun überzeugt sich der Kranko; dass das 
Streichhölzchen thatsächlich völlig abgebrannt und somit unschädlich 
ist. Der (resunde würde sich mit einer solchen einmaligen; event. 
auch zweimaligen Controle zufrieden geben und beruhigt weiter gehen. 
Der Kranke sieht zwar auch ein, dass er sich nun zufrieden geben 
sollte und beruhigt weiter gehen könnte: seine gesunden berichti- 
genden Urtheilsassociationen überwiegeii; er weisS; dass sein Gedanke, 
das Streichholz könne doch noch brennen und einen J^rand erregen, 
unrichtig und grundlos ist, aber trotzdem zwangt sich ihm der Gö- 
danke, die Zwangsvorstellung, immer wieder auf: das Streichholz 
könnte doch noch brennen und doch zu einem ikand Anlass geben. 
Diesen Gedanken wird er nun, so oft er sich auch von seiner that- 
sächlichen Unriclitigkeit durch neues Nachsehen überzeugt, so sehr er 
auch die Unrichtigkeit seiner Befürchtung sich selbst vorhält, nicht 
wieder los. Trotz besseren Wissens misstraut er seinen Empfindungen 
und will sich immer wieder überzeagen. Nun kommt ein neues Moment 
hinzu. Bis jetzt konnte dies ganze Gedankenspiel sich fast affect- 
los abspielen. Jetzt kommt die Angst hinzu: „wenn du nicht nach- 
siehst; so entsteht ein Brand“. Diese Angst kann die typischen Merk- 
male einer Präcordialangst an sich tragen. In anderen Fällen verläuft 
sie rein psychisch, d. h. ohne alle körperlichen Begleitempfindungeii. 
Dieser Gefühlston der Angst, welcher zu der Zwangsvorstellung hin- 
zutritt, ist von grösster Bedeutsamkeit. Es giebt jetzt für den Kranken 
nur ein Mittel, die qualvolle Angst und die Zwangsvorstellung los zu 
werden: er muss sich immer wieder überzeugen, dass das Streich- 
hölzchen thatsächlich vörglommeii ist. Es giebt Kranke, welche eine 
ganze Nacht hindurch — bis zur absoluten körperlichen Erschöpfung — 
immer wieder nachsehen, immer wieder zweifeln und immer wieder 
zu dem Streichholz zurückkehren. Die Zwangsvorstellung führt 
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zur .ZwangßhandJiing* Trot?; des Ueberwiegens der berichtigenden 
Urtheilßiissociationen gewin.it also die Zwangsvorstellung einen domi- 
nirenden einseitigen Einfluss auf das Handeln der Kranken. Später 
entwickelt sich die Zwangsvorstellung oft in der Richtung weiter dass 
sie von der specielien Sinnesempfindiiiig, an welche sie zuerst an- 
kniipfte, unabhängig wird. Her, Kranke braucht später gar kein 
^Streichhölzchen mehr zu sehen, die Zwangsvorstellung nimmt den 
Inhalt aii: es könnte irgendwo „ein Streichhölzchen, das noch glimmt, 
liegen geblieben sein und zu einem Brand führen. Der Ivranke sucht 
nun allenthalben, ob nicht irgendwo ein Streichholz liegen geblieben 
ist. Tn seltenen Fällen geht die Entwicklung sogar noch einen Schritt 
weiter: der I^ranke hallucinirt im Sinne seiner Zwangsvorstellung. 
So kannte ich einen Kranken, der die eben beschriebene Entwicklung 
durchgemacht hatte und schliesslich auf der Strasse allenthalben einen 
Feuerschein zu sehen glaubte. Die Zwangsvorstellung des Brandes 
hatte hier also bereits Einfluss auf die Erapfindungszellen gewonnen 
Der Ivranke Avar, wie von der Unrichtigkeit seiner ZAvangs Vorstellung 
selbst, so auch von der Irrealität der unter ihrem lilinfluss entstandenen 
Hallucination, resp. Illusion völlig überzeugt, und ti'otzdem stand sein 
Handeln häufig vollständig unter dem Einfluss seiner ,,Feuerscheinig- 
keit“, wie er d(ni ganzen Zustand zu bezeichnen pflegte?. 

Die eben l)escliriebene Entstehung der Zwuingsvorstellung in An- 
knüpfung an eine Avirkliche Empfindung ist weitaus am 
häufigsten. ^ Der Inhalt dieser an F.mpfindungcn anknüpfenden Zwangs- 
vorstellungen ist im Einzelnen sehr mannigfaltig. Weiter unten sowie 
in der specielien Pathologie werden diese einzelnen Formen genauer 
besprochen werden. Die Entstehungsweise ist allenthalben eine analoge. 

Bei vielen Zwangsvorstellungen kommt zu der Objectempfindung 
als auslösendes Moment eine Körperemptindung des Kranken hinzu. 
Ein Kranker sieht von einer steilen Höhe hinunter. Zuweilen genügt 
tliese optische Empfindung, um die Zwangsvorstellung auszulösen: „du 
musst dich hier hinunterstürzen“. In anderen Fällen kommt das 
Schwindelgefiihl des eigenen ICörpers, welches ja auch den Gesunden 
am Rand eines steilen Absturzes befallen kann, als unterstützendes 
Moment hinzu. Auch in diesem Fall kann die Zwangsvorstellung so 
mächtig werden, dass der Ivranke seine Angehörigen bittet, ihn fest- 
zuhalten oder fortzuführen, weil er sonst seiner Zwangsvorstellung 
nachgeben und sich hinunterstürzeii werde. 


1 Bei dieser associativen Anknüpfung spielen liuufig auch Irradiationen und 
Reflexionen der Gcfühlstöne iin Sinne der S. 74 erwähnten Irradiationen eine 
wichtige Rolle. 

Ziehen, Psychiatrie, 2. Aufl. 
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ln einer auderen (iriippe von Fällen wirken bei der Entstellung 

Zwangsvorstellung' von Anfang an Angstaffecte mit. (fleicli- 
, zeitig mit der Zwangsvorstellung tritt ein beftigc's Angstgefüld auf, 
welclies meist von einer im Abdomen oder in der Herzgegend be- 
ginnenden und zum Kopf aufsteigenden Emptindiing der (Jppression 
und Warme, zuweilen auch von allgemeinem Zittern begleitet ist. 
Der \bn’lauf ist also z. B. bei der sog. Agorapliobie oft folgender: der 
Kranke will über einmi briitim Platz gehen. Jm Augenblick, wo er 
den Platz vor sich sieht, taiicbt ihm die V'orstellung auf, der Platz sei 
uiigelnmcr gross und er könne niclit über den Platz liiuüberkommen, 
und /uglei^di überfüllt ihn ein fnrclitbar(\s Angstgefühl mit auBg(‘- 
sprociienen Prücordial»ensatioiU‘ii. Bei der Entstidiung der Zwangs- 
vorstellungen, welche wir oben an erster Stelle. bcs]>raehen, spielte 
die Angsi nur eine seeundüre Rolle: der Inhalt der Zwangsvorstellung 
bedingU' eine s(‘.cnndiire. Angst. Rei der Entstehung der Zwangsvor- 
stellung, welelu' wir jetzt bescbrieb(‘n balnm, steht der Angstaffeet 
durchaus eoordinirt neben der Zwangsvorstellung. Ei’ tritt g(*.wisser- 
maassem direet als ihr Gefühlston auf 

ln einer dritten Grujipe von Füllen gebt der Aiigstaffeet der 
Zwangsvorst(‘llung voran.' Letztere entsteht, wie man aucli 
sagen kann, auf dem Boden d<‘s erste, nm. Gft (‘.rseheint di(‘ Zwangs- 
vorstellung geradezu als naehtrüglieher Erklärungsversuch der Angst, 
ühnlieli wie dies frülier für eiin' bestimmte^. Gruppe der Wahnvor- 
stellungen (;rlüut(n't worden ist. So gitdü es Krankt', die nur in 
Angstfüllen Zwangsvorstellungen habtni. Im Ganzen ist diest' Eiit- 
sttdiuiig seltener. 

Den seither besproehenen Entsit'liuiigsweisen war die Anknüpfung 
an eint; normale Siiinesemptindung gemeinsam; versehietlen war nur 
die Rolle, welche die Angst bei dem Zustaiidcdvommeii der Zwangs- 
vorsteJliing spielte. Jn einer weiteren Reibe von Füllen entsteht die 
Zwangsvorstellung ohne jede Anlebmmg an eine Siniiesempfindung. 
So kannte ich einen jugendlichen Kranken, dem sich fortwährend ob- 
seöne \ orstellungeii ganz widtTsinnigen Inhalts bezüglich der Person 
Gottes aufdräugten. So konnte er z. R. den Gedanken nicht Jos- 
werden, „Gott masturbirc* mit einem Elephanten'^, Er war empört, 
dass er auf solche Gedanken kommen könne, und war auch von der 
Sinnlosigkeit dieser Vorstellung durchaus überzeugt, vormoebte diese 
Zwangsvorstellung aber nicht wieder los zu werden. Auch bei diesen 
von Sinnesemjjfmdungcn ganz unabhängig aufschiessenden Zwangs- 
vorstellungen wirken AngstaÜbete bald mit, bald nicht. So fehlten z. R. 

' Wille, x\r(}). f. Psyeliiatrie >)d. XU. 
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in dem soeben erwähnten Falle Angstalfecte vollständig. In anderen 
Fällen spielen Angstaffoct'‘> eine dominirende Rolle. So kommt 
z. B. einer Kranken in ihren Augstanfällen öfter der Gedanke^ 
^sie habe in sexuellen Beziehungen zu Jesus Christus gestanden^. 
Die Angst ging hier der Zwangs\ orslehang stets voraus. Von der 
thatsäehlicihen UnriebtigLeit der XAr Stellung war die. Kranke stets 
überzeugt. Sie warf sich nicht etwa im Sinn der IViiher besprochenen 
Wahnvo''stel]ungen der Angst 'sexuellen X'erkehr mit Christus vor, 
sondern der Gedanke zwängte sich ihr trotz besseren Wissens in der 
Angst immer wieder auf. Was sie sicli vorwarf, war hödistens dies, 
dass sie üherbaupt auf solche sinnlobcn und scldeeliteii Geahinken 
kommen könne. -- Ini Allgemeinen ist diese KntstehungsAveise der 
Zwangsvorstellungen ohne Anlelinung an Emptindungeii sei es mit 
sei es ob ne Angst - - erliebliel» s(;ltener. 

D(;r Inhalt d(‘.r ZwangsvorstelluiJg<ui ist fast ebenso mannigfach 
wie derjenige der Wahnvorstellungen. Die Beziehung auf das Ich 
feldt sehr selten. Fast ausnahmslos ist der Inhalt ein ganz trivialer 
oder ausgesprochen unangenehmer. Bald ist er einfach falsch, bald 
ganz absurd. Angemdime Zwangsvorstellungen — etwa im Sinne 
einer Grössenidc^e — sind auss(‘rordentlie}j selten. Auch Verfolgungs- 
vorstellungc'ii tret(‘ii sehr selten im Sinne von Zwangsvorstellungen auf. ' 
Meist handelt es sich umdi(‘ V^orst(‘llung irgend (dner anderweitigen Ge- 
fahr. Im Hinblick hierauf und auf die begleitendim Angstatfecte hat man 
diese Zwangsvorstellungen auch als Ui o bien bezeichnet. Spcciell für 
die an eine bestimmte EmpHndung angelehnteii Zwangsvorstellungen 
hat man eine grosse Zahl specieller Bezciehnungen je nach dem be- 
sond(U’en Inhalt aufgestellt. So bezeichnet man als Claustropliobie die 
von Augst begleitete Zwangsvorstellung, welclie von dei* optiseheii 
Empfindung eines gescldosseiieu Raumes (Theatcn-, Eisen babneoupe etc.) 
ausgedöst wird. Dabei ist im Einzelnen der Inhalt einer Zwangsvor- 
stellung des Claustrophobeii noch weiterhin sehr vaidahel. Bei dem 
einen Kranken ist es der Gedanke, ein Feuer könne ausbrrcheii und 
der Ausweg versperrt sein, bei dem anderen ist es der Gedanke, eine 
pl()tzliche Notlidurft könne ihn überkommen und er sei nicht in der 
Lage, dieselbe zu befriedigen. Gemeinsam ist allen diesen claustro- 
pboben Zwangsvorstellungen der Gedanke, der Ausweg aus einem ge- 
schlossenen Raume sei unmöglich und daher der Aufenthalt darin mit 
( 1 efahr verknüpft. Al s A i c iim o p h o h i e bezeichnet m an die Zwangsvor- 
stellung, welche an die optische Empfindung eines spitzen Gegenstandes 
anknüpft und in dem Gedanken gipfelt, der hez. spitze Gegenstand 


‘ Einzelne Beis])iele: Seglas, Progr. med, 1891. 
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k^'ume irgendwie dem Kranken selbst oder seiner Umgebung schaden 
(z, B. eine Nadel könne in das Essen gerathen und verschluckt werden). 
Der Mysophobe wird von der Zv^angsvorstellung beherrscht^ an seinem 
Körper oder an den Gegenständen seiner Umgebung hafte Schmutz. 
Stundenlang wäscht er sich daher immer wieder und entweder bürstet 
und putzt er oluie Aufhören alle Gegenstände seiner Umgebung^ oder 
er vermeidet ängstlich jede Berülirung mit irgend einem Gegenstand, 
aus Furcht sich zu beschmutzen. Andere Kranke glauben umgekehrt 
alle Gegenstände oder bestimmte Gegenstände (z. B., jeden dritten 
Pflasterstein mit ihrem Fuss) berühren zu müssen, um einem unbe- 
stimmten Unlieil zu entgehen.’ Der Agorapliobie oder Platzangst 
wiirde bereits oben gedaclit. Anderer einzelner Zwangsvorstellungen 
wird später bei Besprechung des „Irreseins aus Zwangsvorstellungen“ 
zu gedenken sein. 

Nicht selten treten die Zwangsvorstellungen aucli in Fra ge form 
auf. Meist ganz plötzlicli schiesst dem Kranken beim Anblick eines 
einfaclien ‘.Gegenstandes der Gedanke auf: warum ist derselbe so be- 
schafleji, wie er ist, und nicht anders? warum heisst €ir so, wir* er 
heisst, und nicht anders? warum hat z. B. dt'r Tiscli 4 Ecken, warum 
sind die Blätter grün u. s. w. Eine iinwiderstt'ldiche Angst treibt den 
Kranken immer wieder zu diesem Fragen und Grübeln zurück. Nicht 
selten ist ein obseöner Inlialt. Das unriebtigfj Urtheil, welclurs dieser 
sog. Grübe! suebt (folie du doute) dunkel zu Grunde liegt, bestellt 
darin, dass für das Vdereekigsein des Tisches, di(> grüne Farbe der 
Blätter ii. s. w. eine besondere bedeutsame Ursache vorausgesetzt wird. 
Daboi ist der Kranke sicli über die Irrtbümlicbkeit dieser Voraus- 
setzung völlig klar, er ärgert sich seihst über die Sinnlosigkeit und 
Trivialität der sieh ihm in monotonster Weise aufdrängenden Fragen, 
und doeli wird er dieselben nicht los. Die allgemeinen Kriterien 
jeder Zwangsvorstellung flnden sicii also auch hier, das Besondere 
dieser Zwangsvorstellungen ist nur <lie Frageform. Die Anknüpfung* 
all eine Empfindung kann auch hier fehlen. So giebt es z. B. Kranke, 
welchen sich fortwälirend die trivialsten metaphysischen Fragen („was 
ist nichts? wann ist <lie Welt erschaften worden?“ u. s. w.) aufdrängen. 
Von der S. 1()4 erwähnten Perseveration in Frageform, wie sie die 
Dementia paralytiea, die Dementia praecox, die acuten Psychosen auf 
dem Boden des angeborenen Sehwaclisinns oft zeigen, müssen diese 
Fälle durchaus getrennt werden. Auch die Neigung zu fortwährenden 
Control- und Orientirungsfragen bei manchen argwöhnischen und 
verwirrten (rathlosen) Kranken darf nicht mit der , 3 GrübelBucht“ ver- 
wechselt werden. 

1 Delire du touchor der französigehoB Autoren. 
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Sehr charakteristisch ist die meisten, ^Zwangsvorstellungen die 
Neigung* zu stereotypen Wiederholungen, Mit der grössten Monotonie 
kann Jahrzehnte lang eine und dieselbe Zwangsvorstellung den Kranken 
quälen. Wechselvoller kann der Inhah der oben erwähnten einzelnen 
Zwangsvorstellungen (ohne Urtheilsform) sein. 

Einfluss der ZwangS’^orstellunEen aiil di(! Pewegungen, bezw. 
11 an diu 11 gen. Es ist schon her'Wgehobeu worden, dass die Zwangsvorstellung 
trotz des sie begleitenden Krankheitsbewusst, aeins auf da.s Ihmdeln des Kranken 
einen überwiegenden Einfluss ausütit. Sie verdankt denselben theils ihrer ab- 
noriuen Intensität, theils ihrer steten Wiederkehr, tlieils endlich namentlich dem 
begleitenden 4pgstgefühl. Die Zwangsvorstellung seihst ist dom Kranken qualvoll, 
und doch treibt ihn seine Angst im Sinne der Zw angsvorstellung , :'u handeln. 
Die Angst lässt ihm keine Euhe, bis er nachgogelxm hat. ln diesem Sinne kann 
sogar zuweilen das Nachgehen mit einem eigenartigen (lefühl fast wollüstiger 
Eefriedigung vcrknüjjft sein. Die Zw^angsvorstellung führt zui Zwangshandlung. 
In vielen Fällen enthält die Zwangsvorstellung bereits ein motorisches Element. 
Di(‘ Zwangsvorstellung kann geradezu in der immer wiederkehrenden, abnorm 
intensiven Vorstellung bestehen, eine bestimmte Bewegung oder Handlung aus- 
führen zu müssen. Der Kranke hat z. Ik die quälende Vorstellung, er müsse 
einen bestimmten Degenstand berühren, sonst geschelie ein Unglück. Er ist sich 
des Widersinnig(m und Krankhaften dieser V'orstellung völlig hewmsst. er weiss, 
ilass er den Dcgcnstaml nieäit berühren mu.ss, dass die Unterlassung der Berührung 
k<‘in Unglüek nach sich ziehen kann, und doch siegt die Zw^anga Vorstellung; er 
öenihrt den beziiglichcn (iogenstand immer wueder. In diesem Falle und in 
vielen äliiilichcn liegt die motorische ü'cndenz der Zwangsvorstellung auf der 
Hand. Es kann sogar zuweilen auch noch die ^'()^stellung, im Falle der Unter- 
lassung der Bew(;gung gcschclie ein Unglück, fehlen: dann beschränkt sich die 
Zwangsvorstellung einfacli auf die unmotivirte, auch einer Scheinmotivirung ent- 
behrende Vorstellung, eine bestimiule Handlung oder Bewegung ausführen zu 
müssen. Bei manchen Kranken ist die Zwangshandlung das gerade Degentheil 
d(^ssen, was sic im Augenblick zu tliun beabsiclitigten. Bei jedem Versuch, eine 
beabsichtigte Bew egung auszufüliron, tritt die Zw angsvorstellung auf, die entgegen- 
gesetzte Bew'egung ausfiihren zu müssen. 

Je nach dem Inlialt der Zwangsvorstellung ist natürlich die resultircnde 
Z w a n g s h a n d 1 11 n g sehr verschieden. Am leichtesten ist die motorische Entladung 
<lerjenigcn Zwangsvorstellungen zu idicrsehen, welclie nicht in Urtheilsforin, son- 
dern in Gestalt einzelner übcrwm'thigor Erinnerungsbilder sicli dem Kranken 
aufdrängen. Wenn dem Kranken sicli Wortklangbilder oder Krinneningsbilder 
von Melodien aufdrängen, so fülilt er meist zugleich auch den Drang oder Zwang, 
die bezüglichen Worte au szu sprechen oder die Melodie mitzusummen. Zu dem 
Zwangsdenken kommt das Zwangsreden hinzu. Nicht selten übersieht dabei 
der Kranke das Zw angs denken selbst vollständig über dem Zw angsreden und 
berichtet dem Arzt nur, dass ihm immer unwillkürlich Worte auf die Zunge kämen. 
Dann sclieint die Zw angsvorstellung ganz auf das motorische Gebiet der Sprache 
beschränkt. Doch ist es aus manchen Gründen w ahrscheinlich, dass auch in diesen 
Fällen wenigstens das akustische Wortbild miterregt wird. In einer ganz eigen- 
thümlichen Vergesellschaftung tritt uns dies Zwangssprechen und zwar speciel 
das Zwangssprechen obseöner Worte ^ bei der sog. Maladie des tics entgegen: 


^ Die Sog, Koprolalie. 
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es besteht hier gleichzeitig sog. Echolalie, d. h. eine Neigung zum unwillkür- 
lichen Nachspreehen gehörter Worte, sowie eine Neigung zu unwillkürlichen 
coordinirten Bewegungen der Gesichtsmuskeln (Grimassiren). 

Erheblich com])Ucirter gestalten s^'ch die motorischen Effecte derjenigen 
/Zwangsvorstellungen, welche in TTrtheilsform auftreten. Die Beeinflussung des 
Handelns wurde oben bereits in mehreren Beispielen liervorgchoben und der f)sy- 
chologisclie Mochanisnius dieser ZAvangsliandlungcn dargelegt. Viele Zwangsvor- 
stellungen haben geradezu versuchenden, imperativen f)der prohibitiven Inhalt. 
Andere haben vorzugsw-eise einen liemmenden Einfluss. Der Kranke mit Platz- 
angst meidet alle freien Plätze. Aus Angst vor Platzangst w agt er sich schliesslich 
oft kaum mehr aus seiner Wohnung heraus. Ein anderer Kranker ward von der 
Zwangsvorstellung beherrscht, er müsse alle Persononnainen, die er sieht od(;v 
hört, sich merken: er verbringt seinen ganzen 'l’ag damit, dass er alle ihm auf- 
stossenden und früher aufgestossenen Namen von helic'higen Personen auf Zettel- 
eben { ebreibt und auswendig lernt. Im ersteren Falk' ist der Einfluss der Zwangs- 
vorstellung vorwiegend j)roliibitiv, im letzteren vorwiegend imporatix. 

Wenn der Kranke der motorisehen Versuchung der Zwangsvorstellung nach- 
gegeben hat, so ])tiegt momentan in selir charakteristischer Weise di(‘ Zw angsxor- 
stelliing nmi dh^ si(‘ begleitende Angst naebzulassen. Sobald er sicli Jedoch w ieder 
zu andere! 'l'hätigkeit wenden will, erhebt sich die Zwangsvorstellung und mit 
ihr die Angst wieder. Häutig misstrauen die Kranken der Pealitäl iliriir eigenen 
Handlungen und Em})flndungen. Sie haben z. B. eben ein(‘ l'liür verschloss(*n, 
aber sofort (|uält sic* der (iedanke: liab(‘ ich die 'Pliür auch wirklicli vc'rselilossori 
oder den Gasliahii auch wärklieb vcdlig umge(ireht und dergl. mehr. 

ScJton oben wurde (‘vwähnt, dass in seltemwi'u Fällen die Zwangsvorstellungen 
auch zu balliicinatorischcn oder illusionären Päiischungen IVihroii können. Eine an- 
dere Wirkung manelier Zw angs\ or>t«'llmigcn best(‘bt in einer motoriseben Läbmung, 
wolclie ganz der dureb bypo<*liondriscb(' Wahnvorstellungen bedingten liiibmung 
(s. 0.) entsprielit. So kommt <'s xor, dass der Xgorapbolu', welcher trotz siüner 
Zwangsvorstellung sich auf (*inen freien Platz wagt. ])lötzlicli solclicn Schvimhd 
und solche Scliw äcbe in den Beinen fühlt, tlass er Nicb niclit uu'lir autn'cht zu er- 
lialten vermag: eine psyehiscJi he<lingt(‘ Ataxic' od('r 'araparese ist iüngetr('t(Ui, 
oder, n)it anderen Worten, die Vorstellung nicht gehen zu können Jiat, obwolil 
der Kranke sic fiir unriebtig hält, doch seine Motilität beeinflusst. 

In manclien Fällen lässt sich sogar der Fiufluss der Zwangsvorstellung aut 
die glatte Musculalur (h's Kör])ers nach weisen, 1>U*. Zw aiigsAWstellung „(UTiitlimi 
zu müssen‘‘, Erytliropiiobic führt z. B. meist, secundär zu eimuii wirklichen Er- 
röthen. Ein Lehrer, der von der Zwangsxorstellung behcrracht wurde, eine jilötz- 
lichc Nothdurft könne ihn ankommcii, sobald er in der Kirche oder im Sidiul 
Zimmer oder in der Gemeinderathssitzung sich befände, also kurz in einem Augen 
blick, wo er nicht sofort abkommen und einen cDvaigen Stulildrang befriedigen 
kann, fühlte regelmässig, w^enn-er trotz seiner Angst sieb an solche Urte wagte, 
ausgesjiroehenen Stuhldrang und wurde häutig tbatsäclilicb von heftigen Diarrhöen 
befallen, welche bei anderen Gelegenlieiten nie auftraten und auch bald nacb (bmi 
V'erlassen des bez. Platzes aiifhörten. 

Vorkommen und Diagnose der Zw angsvorstelluiigi' n. Vereinzelte 
Zwangsvorstellungen finden sich auch bei dem Gesunden. Der Hartnäckigkeit, 
mit w elcher zuw eilen einschmeichelnde Melodien und schreekliehe Bilder sich dem 
Gesunden aufdrängen, wurde oben- bereits gedacht. Ganz gesunde Individuen 
können mitunter den Gedanken nicht losAverden, unter ibrmn Bott — namenilich in 
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freiudeiii Hause -- habe fcieh Jemand versteckt, und misf^lrauen ihren »Jg-enen Eui- 
]Jindungen, insofern sic sich mit einmaligem Kaciiö^hen unter dem Bett nicht be- 
gnügen, sondern „um ihrer Hühe willen“ trotz des Einspruchs iln es Verstandes 
das Naclisohen drei-, viermals iederholcn. Wie überall sind auch hier die Grenzen 
z\\ischcn geistiger (Gesundheit und geistiger Kra|i!clioit keine scharfen. 

Au sgesprochene Zwangsvprstellung|m%eim).(‘n namentlich bei folgenden 
Ivra.nklK’itcn vor: , 

t. Neurasthenie', 

2. Melancholie und 

nanientlieli bei dem „Irrmin aus Zw angsvorstel)ungen-2 

Bei letzterem spielen die Zwangsvorstellungen die. Rolle d(‘s dominirenden 
llauptsymptoms. Bei der Melaneholic linden sie siidi ncl>en den tyinselemelan- 
cholisehen AV ah n vorsbdlimgen der Selbstanklage. Bas neurasthenis<‘he Irresein 
\'('i‘bindet sieh fast in einem Mertel aller Fälle mit mehr oder weniger deutlich 
ausgeprägten Zwangsvorstellungen irgend welchen Inhalts. V ('reinzelt finden sie sich 
bei Hysterie und I^pilepsie. Imdlieh ist zu erwähnen, dass gelegentlich Zwangs- 
\ orstcllungen und speciell auch Zwangsliandlungf'n bei erblieJi belasteten Individuen 
])Kitziich isolirt auftroten, um dann lange Zeit wieder völlig auszubleiben. Geradem 
diese Fälle sind durch ilin'ii uinv kl er steh liehen Kinfiuss auf das Handeln, die 
„ohsession ir]‘esistil)l('“ ausgezeichnet. — ln selteneren Fällen beobachtet mau 
/wangsvorst(‘llung('n als A'orläufersymptome seliv\erer organisclior llirncrkran- 
klingen, so naim'iitlieli der Dementia, paralytica. .Xueli b('i J’abes oline Dementia 
paralyiica liabe ich sie beobaclitef. 

Sehr auffällig ist, wi(‘ selten sieh aus Zwangsvorstidlungen wirkliche Wahn- 
\ orstolhingi'u ('iitwickeln. So sehr die meisten Kranken, welche a,n Zwangsvor- 
stellungen leiih'Ti, fürchten gTisteskrank zu w'cnh'n, S(» selten verwirklicht sieh 
diese Befürelitung. Dh' AAhilinidee heridit stets auf einer schweren allgemeinen 
Denk Störung, di(' Zwangsvorstellung ist ('ine jia.rtiell ('lu' Denkstörung. Auch 
<]as gleichzeitige Vorkomimm von Zwangsvorstellungen und AA'alinidei'n hei ein 
umi demselben individuum ist selten. 

Die Erkennung von Zwangsvorstellungen bietet oft grosse Seliwicrigkeit. 
/.liiiüelisl übersiclit man dies('lben sehr häufig, wühl die Kranken dissimuliren. 
Die Furcht g('ist('skraiik zu scheinen macht die meisten Krank(‘]i mit Zwangsvor- 
stellungen ungemein sidieu und zurückhaltend, seihst dom Arzt gegenüber. Auch 
gelingt ('S ilnicn ött('rs. in Gegenwart FiTiudcr vorübergehend den Einfiuss der 
/wangsvovstellungen auf ihr Handeln ahzuw ehren. Der Arzt ist gerade in diesen 
Ballen oft auf ('iiu Befragung der Angehörigen angewiesen. 

Ak^rwecliselt kann die Zwangsvorsb'llung werden mit der Wahr, orstellung. 
Zwar scheint in dem mangelnden Krankluntshewusstsein der letzteren ein Icielites 
l iit('rsclieidungsnu'rkmal g('gcl)en, aber dieses versagt ah und zu. Auch der 
Krankt' mit AAhihn Vorstellungen hat zuweilen (ün gewisses Kranklieitsbewussts(ün. 
Ih’ schw ankt, oh er die i)rimär auftauehenden oder von Hallueinationen ihm sugge- 
rirten Wahnvorstelhmga'ii aceoptiren soll oder nicht. Diese|y, Kampf gegen die 
Wahnidee begegnen wir in unzähligen Fällen. Das Zv^i^Mfeln des Kranken 
.spricht durchaus nicht gegen das Bestehen wirklicher Wahnvorstellungen. Ein 
Kranker, der gegenüber seinen unrichtigen llrtheilsassociationen zweifelt, hat 
keine Zwangs^•orstellung. Fiir diese ist es gerade charakteristisch, dass der Kranke 
keinen Augenhliek z weif (Dt, sondern stets ohne weitert* %'herlegung die 
vtdlige IJnriehtigkeit seiner A' orstellung zugmbt. Er fühlt selbst durchaus klar, 
dass die Zwangsvorstellung sich als ein fremdes, krankhaftes Element in sein 
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Denken eingedrängt hat. Selbst bei ungebildeten Kranken ist man häutig über- 
rascht , wie klar dieselben das Krankheit8be^\ usstsein festhalten und äussern, so 
sehr sie auch in ihrem Handeln von denselben Zwangsvorstellungen beherrscht 
werden. „Ich muss“, äussern alle diese Kranken auf Vorhalt dem Arzt gegenüber^ 
Xnn kommt es ja allerdings vor, dass auch Kranke mit Wahnvorstellungen ge- 
legentlich äussern: „man macht ]]|ir diese oder jene absonderliche Oedanken“ oder 
„man giebt mir dies oder jenes -In die Gedanken, man zwingt mich, dieses oder 
jenes zu denken“. Aber diese Kranken weisen solche Gedanken, wenn sie die- 
selben auch als aufgezwungen bezeichnen, niclit a limine ab: sie zweifeln, und 
meist endet der Zweifel nach langem Kampf schliesslich doch mit einer Niederlage, 
d. h. mit einer Anerkennung der wahnhaften Gedanken. Der Zweifel verrätli 
uns auch in diesen Fällen, dass keine Zwangsvorstellung, sondern eine auf keimende 
Wahnidee vorliegt. Auch kommt uns meist ein weiteres Merkmal zu Hülfe. Die- 
jenigen Kranken, welche ihre Wahnvorstellungen zunächst noch als ein fremdes, auf- 
gezwuTi genes Flemeni ihres Denkens betrachten, knüpfen iiKÜst hieran sofort 
wieder eine neue. Wahnvorstellung, insofern sic behaupten, rersonen ihrer Um- 
gebung hätten durch irgendwelche Einflüsse, Gift oder Magnetismus oder ge- 
heiiunissvolle (ledaiikenübcrtraguug irgendw^elchor Art, eben diese unrichtigen oder 
«absonderlichen Vorstellungen in ihnen erregt. Indem sie also die eine Wahnidee zum 
Theil corrigiren, bilden sie eine neue ebenso wohnhafte \"orstellung (den „Wahn 
der Zwangsvorstellung“). Bei der echten Zw^angsvorstcllung ist di(‘S niemals der 
Fall, liier bezeichnet der Kranke den Zwang, dem er unterliegt, fast nusnalimslos 
selbst als einen krankhaften. 

Besonders schwer kann gelegentlich die Ibitersclieiduiig einer Zwangsvor- 
stellung von einer hypochondrischen Wahnvorstellung werden, da Ixude unter ganz 
ähnlichen Umständen ouftreton und zu ganz ähnlichen mot(»risclK'n Folgeerschei- 
nungen führen können. So kann z. B. der ganze Symptomencomplcx der oben er- 
wähnten Agoraphobie oder riatzangst gelegentlich auch in Abliäiigigkeit von einen’ 
hypocliondrischen Wahnvorstenuiig auftreten, d. h. den Kranken befällt bei dem 
Anblick eines grösseren Platzes, den er überschreiten soll, plötzlich — eiitwedeu’ 
ohne oder häutiger mit Angst — die Wahnvorstellung', du kannst den iflatz nicht 
überschreiten,, deine Beine werden versagen, der Schlag rührt dielt u.dgl.m. Da- 
bei zweifelt jedoch der Kranke an der Richtigkeit dieser hypochondrischen 
Wahnvorstellungen keinen Augenhlick, während der Kranke, dessen Agoraphobie 
auf Zwangsvorstellung beruht, die absolute Unrichtigkeit und Grundlosigkeit 
<ler sich ihm aufdrängenden Vorstellungen keinen Augenblick in Frage zieltt. Der 
motorische Eflect hingegen kann in beiden Fällen ganz derselbe sein. Auch der 
Kranke mit der hypocliondrischen Wahnvorstellung versucht vergebens über den 
Platz zu kommen und macht oft Aveitc Umwege, um solche Plätze zu vermeiden. 
Auch bei ihm kann die unrichtige Vorstellung sogar gelegentlich zu einer psycliischen 
Lähmung führen: d. h. es kann dahin kommen, dass der Kranke schwanlct oder 
wirklich zusamiiienbricht oder auch keinen Fuss mehr vorwärts zu setzen vermag 
und wie festgebannt^stehen bleiben muss. 

Auch die Untdilcheidung mancher Zwangsvorstellungen * von den früher er- 
wähnten incohärenten Einfällen w ahnlnaften, bezw^ ganz sinnlosen Inhalts kann 
zuweilen Schwierigkeit machen. Auch hier ist entscheidend, ob der Kranke die 
abgerissen sich ihm aufdrängenden Gedfinken, bezw einzelnen A'orstellungen von 


' N«aiiicntlich jener seltenen Zwangsvorstellungen, w eiche inhaltlicÄ wechseln 
und oft auf einzelne Erinnerungsbilder ohne Urtheilsverbindimg sicli bescliränken. 
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Anfang'’ an und durchaus als sdrem gesunden Denken widersprechend und auf- 
gezwungen betrachtet oder ob s^i \ Denken in diesen Einfällen aufgeht, diese somit 
als berechtigter und integrirender Theil des ersteren anerkannt werden. Im 
ersteren Fall liegt eine Zwangsvorstellung, bezw. Zwangsdenken, im letzteren eih 
wahnhafter Einfall, bezw. eine Wahnidee voiv Ue^ifigens kommen zwischen diesen 
einzelnen ZwaUgsvorstellnng'cn und diesen wahrihaiten Einfällen weit öfter üeber- 
gänge vor als zwischen den compIicirto|i Zwangs v^^rstcllungen (in Urtheilsformj 
und den complicirten Wahnvorstellungen. 


3. Defecto der Urtlieilsassociatioiicii (Urthoilsschwäche). 

Jedes Urtlieil ist das Ergebniss des Zusamuienwirk^js einer 
grossen Zahl einzelner Associationen. Schon bei dem Urtheil: „Die 
Rose blüht roth^ betbeiligeii sich zahllose einzelne Erinnerungsbilder 
mit zahllosen associativen Verknüpfungen. Der Inhalt des Urtheils 
ist von der Constellation aller dieser Erinnerungsbilder und ihrer 
associativen V erknüpfungeii Jihhängig. Die Richtigkeit des Urtheils 
leidet, sobald die für das Urtheil in Betracht kommenden Erinnerungs- 
bilder und doreh associativo Verknüpfungen eine erheblichere Ver- 
änderung erleiden. Bei der Walmvorstellung und bei der Zwangsvor- 
stellung wird die Unrichtigkeit der Urtheile dadurch bedingt, dass einzelne 
associative Verknüpfuiigcn und einzelne Erinnerungsbilder einen ab- 
]iorraen Einfluss auf die Idecuassociatioii gewinnen und letztere der Con- 
trole und der Revision durch die Empfindungen entziehen. Unrichtige 
Urtheile können jedoch auch dadurch zu Stande kommen, dass einzelne 
Erinnerungsbilder und einzelne associative Verknüpfungen fehlen, ent- 
weder weil sie nie gebildet oder weil sie im Verlauf einer Psychose zer- 
stört worden sind. Es ist früher erwähnt worden, dass man diesen Mangel 
an Erinnerungsbildern und associativen A^erkiiüpfungen — er sei ange- 
boren oder erworben — auch als Intelligenzdefect oder Schwach- 
sinn bezeichnet und dementsprechend einen angeborenen und einen er- 
worbenen Intelligenzdefect oder Schwachsinn iintersclieidet. Dieser In- 
telligenzdefect äussei’t sieb nicht nur in dem Mangel an einzehien Er- 
innerungsbildern und associativen Verknüpfungen, sondern regelmässig 
auch in unrichtigen Urtheilen, welche eben durch den Mangel an Er- 
innerungsbildern und associativen Verknüpfungen bedingt werden. Dies 
zweite Symptom des Schwachsinns bezeichnet man kurz als Ur theil s- 
scbwäcbe. Armuth au Vorstellungen und associativen Ver- 
knüpfungen sowie Urtb oiisscb wäche machen das Wesen des 
I ntelligenzdcfectcs, des erworbenen wie des angeborenen 
Schwachsinns aus. Die Urtbeilsscbwäche bat mit der Wahnidee 
die sachliÄie Unrichtigkeit der Urtheile gemein, aber beide unter- 
scheiden sich in der Entstehung: das unrichtige Urtheil des Intelligenz- 
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(lotV( ts koiiunt durcli Defecte der Kriniieruiigsbilder und associativen 
Verknüpfungen m Stande, dasjeiiigt*. der Waluiid(M> durch einseitigCB 
Uohcrwieg’cn einzelner Erinnerungsbilder und associativer \ cr- 
küüpfuügell. 

Die ürtheilsscbwäcbc, di(‘ angeborene wie die erworbene, kommt 
in dem versebiedensten Graden vor, von der leieliiesicn Kritiklosigkeit 
bis zur völligen Urtbeilslosigkeit. Erstcre ist bedingt durch das 
]^\0den einiger weniger complicirter A^orstellungen und Associationen, 
letztere beruht auf einem Felden der einfachsten und alltäglichsten 
^ orstellungen und Associationen. Am simienfälligsten zing( sich diesem 
Urtheilssehwäe],e bei dem erworbenen Schwae.hsinn, weil hier der \^er- 
glei(!i mit den frUher('n iiormalen Urtheilsleistungen möglich ist Hei 
dem Gelehrten, welclua’ in irgend (öne Foimi des erworbenen Scöiwach- 
sinns V(‘rfallen ist, fällt auf, dass sinne wissenschaftliclien Arbeiten zu- 
sehends gedankenärmer werden: handgreiflicln^ \A’id(‘rsj)in'icln' uiid 
nalieliegen(l(! Einwa' ndt' werden übersehen, weil eben gewisse \'or- 
stellungen und Associationen aiisbleiben. Der Kaufmann versieht sieh 
in seinen SjjeeulatioiK'n und Einkäufen; wichtigi^ Factorcji hhnbmi bei 
seinen [Jeberlegungen unheaehtet, u«id die wirklich beachtetem Factoren 
kommen niclit in deni richtigen Stärkeverhältniss zur (b'llung. Dej’ 
Handwerker versieht sich in seinen Arbeitsplänen: wenn der Tischler 
die einzelnen Theile zu dem Schrank, den er hcrstellen soll, fertig- 
gestellt liat und nun zusammensidzen Avill, so ergiebt sich, dass die 
Idieile nicht zu einander passim; er hat sich irgendwie verrechnet und 
daher das unrichtige Ergebniss. hjbenso wie in dem ibarnfslebim, 
äussert sich die Urtlieilsschwächc in dem tägliclnm Verkehr. Diu’ 
Kranke vermag selbst einfachoTe Situationen nielit mehr durch sm'ue 
ireberJegung zu beherrschen. Allenthalheii übersitdit m* wichtige 
Punkte und Beziehungen, ln den idiwersten Graden des Seliwach- 
sinns misslingen die einfachsten Urtlieilsassoeiationen. Das IJiäheil: 
,,die Kose hat gezähnte Plätte.r^ kommt trotz seiner Eiiifaehheit (es 
kommen nur 2 Eriiinerungshilder und deren einfache associafive, X vv- 
knüpfung in Frage) nicht mehr lächtig zu Stande. Die Hegritfe oder 
noch öfter die associative \bn’knüpfung ist verloren gegangen. J)ie- 
eompJieirteren IJrtheile, welche ein sehr vcrwiekelti'S, z. Th. unter der 
])syehischen Schwelle sicli abspielendes Einwirken zahlreicher latenter 
Fnnncrungsbilder voraussetzeii, unterbleihen ganz. Drohe Verstösse 
gegen die Logik liäufen sieh. Se,h liesslieh scliwindet mit der letzten 
associativen Verknüpfung auch die, letzte ürtheilsassociation: der 
Kranke bringt kein Ilrtheil mehr zu Stande und äusserlich giebt sich 
dies darin kund, dass er Sätze nicht mehr zu bilden vermag. Es 
werden die wenigen Erinnerungsbilder, welche noch indialten geblieben 
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sind, y.usammenliangsloK an einander gereiht. ^ Die Urtlieilsschwäche 
führt somit in ihren schwersten (jraden gleichfalls zu der sog. Indo- ' 
hiireiiz, welche wir früher })ereits als Folgeersclieinung scliweror I(h‘en' 
iluchl oder gehäufter iiallucinntionen und als primäre Associatmns- 
störuiig kennen lernten. Diese Incohäreiiz des Schwaeljsinns 
resp. der Urtheilsschwiic.he ist yr,i fün* Jucohärenz der Jdoeiiflucht, 
der liallucinatorischen Incohärenz und der primären Incohärcinfi oder 
J iissociatiüii völlig zu trenm'n. l>m- Jncohärenz des Schwachsinns 
heruht auf dom Nichtvorliandcnscdn, b^‘zv. dem Vcnänst einzelner 
Krinnerungshildor und associativcr X'erknüpfung^vi, <li(‘ Ineohärenz 
der Ideendueht hingeg(m auf dem im Gefoige der abnori ,en Be- 
schleunigung der Idecmassociation eintreteiideii Auslassen verhimhmder 
Zwisehenvorstellungen, die hallucinatorisclie Jneohiirenz auf dem 
niasseiiliaften Einstürm(m dis])arater Siiiiiescindrüeke und endlich die 
}»riinär(j Ineohärenz 0(l(n’ Dissoeiation auf einer ailgemeiinm formalen 
Stürnng im Ablauf der Ideenassociation (ohne inhaltliehen Defecf). 

Patliologiseh-aiiatornisehe Grundlage. AV ährend die Wahn- 
vorstellungen und Zwangsvorstellimg(*n ausnahmslos auf fnnctionellen 
X'eränderungeii der Hirnrinde und ihrer Assoeiationshahnen Lan’uhen, 
herulit die Urtlnnlssch.Wücln* auf orgaiiisehen Läsionen. Bei dem an- 
g(‘l)oren(‘n Schwachsinn sind die. Associationsfasi'rn iirid Ganglimizelleii 
der llinirinde iiieJit in normaler Zahl zur Lntwickluiig gelangt oder 
durcl) einen in dem ersüm Jje.heiisjaliren, resp. intrauterin aufgi'lretmien 
Krankheitsproet's.s (diffuse s(K‘inidär(' Sk]m’os(‘ na(‘h infantihm (lehirn- 
liäniorrhagieii, Diromhosen ii. dgl.) schon früh \vie(h‘r in erheblicher 
Zahl zu (irunde gegangen. Bei (hmi (‘rworbenen Schwachsinn weist 
das Mikroskop fast stets mehr oder weniger schweri' Vhn’ändermigcm 
sowohl in den Ganglienzellen der Hirnrinde wii' naineiitlieh an den 
Associatioiisfasern nach, die theils innerhall) der Hirnrinde, theils 
auf (lt‘r Grenze; von Ilirnrimh* und Marklager in (ha- sog Marklcdste 
vrrlaiifeii. 

Verlauf der Hrtheilsseh wä eh(‘. Valin- und Zwaiigsvor- 
stellungen sind in vielen Fällen heilbar, d. h. das einseitige IJeber- 
wiegen gewisser einzelner Vorstellungen und Assoeiationsverknü])liingen 
bildet sich oft allmählich zurück. Jn nocli höherem Maass gilt dies 
von dim früher besprochenen formalen oder allgemeinen Störungen 
der Jdeenassoeiation, also der Id(‘cnflueht,‘ Denkhemmung und Disso- 
ciation. Die Urtlieilsschwäche ist hingegen fast ausnahmslos unheil- 
bar und im Ganzen daher stets ein ominöses Symptom ganz ebenso 
wie der Defect an V orstellungen und Associationen, auf welchem sie 
bcrulit. Allerdings vermag eine ärztlich geleitete Erziehung bei dem 
Angcf)oren-Schwachsinnigen bei Aufwendung grosser Mühe schliesslich 
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die Zahl der Vorstellungen und Associationen etwas zu vergrössern 
und damit auch die Urtheilsschwäche etwas zu bessern, aber diese 
Eesultate bleiben stets sehr dürftig. Die Ilirnrindenentwicklung dieser 
Ihdividue. ermöglicht die Bildung complexerer Vorstellungen und 
Associationen nicht. Dadurch unterscheidet sich der Angeboren- 
Schwachsinnige von dem mangelhaft Erzogenen; ersterer ist trotz 
aller erziehlicher Versuche begriffs- und associationsarm und daher 
urtheilsschwach, letzterer ist wegen Mangels an Erziehung begriifs- 
und associationsarm und urth eilsschwach. Noch ungünstiger ist die 
Prognose des erworbenen Schwachsinns, sowohl der Begriffs- und 
Associationsverarniung wie der daraus sicli ergebenden Urtheils- 
schwjclK'. In der Kegel ist dieser Process ein fortschreitender, 
welcher in der früher beschriebenen gesetzmässigen Keiheiifolge Er- 
innerungsbild auf Erinnerungsbild, associative Verknüpfung auf asso- 
ciative A'erknüpfung zerstört und so schliesslich zu einer völligen Ur- 
theilslosigkeit führt. Alle \’ ersuche des Arztes, dies Eortschreiten zu 
hemmen oiÜm’ die verlorenen Erinnerungsbilder und Associationen 
z. B. durch Unterricht dem Kranken wiederzugeben, sind fast stets 
erfolglos. Der Kranke ist iiicht mehr fähig in irgend erlmblicherem 
Umfang neue Vorstellungen und Associationen zu erwerbt^n und so 
sein Urtlndl wieder zu seliärfeii, und wenn es gelingt, einzelne Asso- 
ciationen und Vorstellungen wieder neu eiiizuprägen, so sind gerade 
diese neuerworbenen Associationen und \’orsteIIungen, wie früher 
erörtert, binnen kürzester Frist wieder dem Untergang verfallen 
(Kibot’sches Gesetz). Dieses miaufbaltsaim^ und unwiederbringliche 
Verarmen des inteil ectuelleii Besitzstandes erklärt sich genugsam 
daraus, dass der ganze Process auf einer organischen Grundlage, dem 
Untergang von Ganglienzellen und Associatioiisfasern, berulit. 

Die Erkennung der l-rtlieilsschwäche ist oft mit grossen 8cliwierigkeiten v(‘r- 
knüpft. Zunäclist ist die Abgrenzung der krankhaften angeborenen Prtlieils- 
schwiiehe von einer noch im Bereich des ISorinalen liegenden Beschränktheit 
des Urtheils oft sehr scäiwierig. Eine scdiarfe (xrenze gieht es iihcrliaupt zwisclicm 
beiden nicht. Es ergieht sich dies olme Weiteres aus dem, was früher über die 
diessenden llehergängo zwischen krankhaften J.)ef(Hden der Begriffshildung und 
der noch im Bereich des Normalen gelegenen Einschränkung der Jh'grid'shildimg 
gesagt wurde. Jedenfalls ist zum Beweis der pathologischen Natur einer ange- 
borenen Urllieilsscliwäche stets erforderlich nachzuweisen, dass trotz zwecks 
entsprechender Erziehungsversuche die Bildung von Begriffen und Asso- 
ciatifjncn im normalen Umfang und die Beifung der IJrthoilskraft zu der durch- 
schnittliclien Höhe der Umgehung ausgeblieben ist. 

Bei der erworbenen Urtheilsschwäche liegt in vielen Fällen die Verwechslung 
mit „l)enkliemmung‘* oder mit „Incohärenz“ sehr nahe. Difl'ercntialdiagnostiscii 
kommen hier alle iMerkrnale in Betracht, welche früher fS. 94 u, 100} bei Be- 
sprechung der Deiikheramung und der Incoliäreuz erwähnt wurden. Am wichtigsten 
sind für di( Urtheilsassociationen folgende Punkte: 
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1. Der Kranke mit Hemmung urtheik langsam 0^31 gamickt, der Kranke 
mit primärer Incohärenz fügt in, seinem Urtheil ganz unzusammengehörige Vor-- 
Stellungen zusammen, der Schwächsinnige urtheili falsch; die Vorstellungen, welche 
er in seinem Urtheil verknüpft,' gehören in gewissem Sinne zusammen, aber bei 
ihrer Verknüpfung sind erhebliche einschlägige \'oi Stellungen (Einwände u, dgl.) 
übersehen worden. Nur in den schwersten Xiraden des erworbenen Schwach- 
sinns kommt es, wie oben erwähnt, zu einer Zasammenliangslosigkeit der ürtheils- 
associationen, welche ganz derjenigen der primkren Incohärenz entspricht. Der Unter- 
schied lässt sich aucli folgendermaabsen vpranschaulichen ; der Kranke mit Dfeiikliem- 
mung spinnt seine Ideenassociation sehr langsam und mit vielen Pausen weiter, der 
Kranke mit Dissociation verliert den Faden fortwährend, der Kranke mit ürtlieils- 
schwäche knüpft die Fäden falsch. 

2. Der Kranke mit Hemmung und derjenige n.it Incohärenz beantwortet 
gerade auch ganz einfaclie Fragen gurnicht oder selir langsam, resp. mit- ganz un- 
ziisammenhiingenden Urtheilen, und andrerseits gelingt ihm gelegentlich — dank 
einem vorübergehenden Nachlass der Hemmung resp. Incohärenz, — die Beant- 
wortung sehr schwieriger Fragen. Der Kranke mit l.^rthcilsschwäcäie beantwortet 
gleichmiissig zu allen Zeiten sämmiliche Frag(*n um so unrichtiger, je eomplicirter 
sic sind. 

3. Die Alfeeie, welche die Tleminnng begleiten, sind depressiver Natur; in 
anderen Fällen ist die llemnmng mit A])athie vergesellschaftet. Bei der Ineohärenz 
fällt die llegellosigkeit der Atfeete auf. Die Urtlicilsschwäcln' ist durch den un- 
genügend motivirten, kritiklosen Uebergang von Weinerlichkeit zu alberner Heiter- 
keit und iimgck(‘hri, ausgezeiclniet. 

4. Die Denkheninjung äussert sicli and» in den Handlungen: alle Bewegungen 
sind gehemmt, d. li. entweder verlangsamt od(T aufgehoben. Die Handlungen, resp. 
Bewegungen des Kranken mit Dissociation fallen diircb ihre völlige Hegel- und 
Zusammenhangslosigkeit auf. Die einzelnen Bewegungen und Handlungen des Ur- 
theilssch wachen sind allerdings durch Motive verknüpft, aber diese Motive sind 
unvoUständig und unzureichend: es verräth sich in ihnen der Intelligenzdefcct. 

Auf die spociellcn Schwierigkeiten, welchen diese wichtige Differentialdiagnose 
zwischen Denkliemmung, Dissociation und Urtheilsschwäcdie bei den einzelnen 
Krankheitsformen begegnet, wird im spcciellen Flieil zuriiekznkommen sein. 

e. Störung^en des Handelns.’ 

Unsere Handlungen sind die nothwendigen Consequenz n der 
Ideenassociation, ln die Ideenassociation tritt eine gewisse Zald von 
Empfindungen und Erinnerungsbildern (oder \ orstellungen), ein und 
aus deren Zusammenwirken rosultirt ohne Dazwischentreten 
irgend einer neuen 8eelenthätigkeit die Handlung. Ein be- 
sonderes Wiliensvermögen existirt nicht. Daher kennt die Psycho- 
pathologie auch keine eigenen Willens Störungen. Die Handlungen 
der Geisteskranken sind nur insofern gestört, als in der der Handlung 
vorausgehenden Jdeenassociation pathologische Elemente vorhanden 


‘ Vgl. Leitf. d. phys. Psych. S. 224 ff. 
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waren. Dit* auffällige Ilaucllung eincH Geisteskranken ist daher stets 
nicht einfach als solche zu registriren, sondern muss stets analysirt 
werden, d. li. auf Storungen der Fmpfindungen oder der Gefühlstönc 
oder der \ orsteiiungen od(n' der Thätigkeit der vorausgegangenen 
ideenassoeiation selbst zurückgefnhrt werden. 

Die krankhaften Handlungen lassen sich somit auf Grund ihrer 
versehiculenen Hntstehungsweise eiiitheilen in: 

a. Handlungen htulingt durch Enii)fmdungsst()rungen ; 

Handlungen bedingt durch JStürungen in der Bildung oder 
Erhaltung der Erinnerungsbilder; 

/. ITandlungen bedingt durch atFective Storungen; 
d. Handlungen bf.'dingt durch Störungen der Fdeenassociation. 

r)j(\se]l)en sollen im Folgenden der Reihe nach besproclnm werden. 
Vorauszusehicken ist nur, dass man Zustände vermehrter oder ge- 
steigerter motorisclier Action im Allgemeinen als motorisclie Agi- 
tation, und Zustände verminderter und lierabgesetzter motorische)' 
A(‘tion im Allgcmieinen als motorische]) Stupor bozeichn(‘t. 

Ausser den Handlimgsstörungen im engeren Sinn erheischen stets 
auch di(‘ Veriinderungen der Sprechweise, der mimischen Ausdrucks- 
bewcgungc'iF und der Gesticulation eine specielle BeacFtung. 

o'. Handlungen bedingt durch Empfindungsstörungen. 

Unter den Ernptindungsstörungem kommen namentlich die Hallu- 
cinationen und Illusionen in Betracht. Der Einfiuss derselben auf 
das Handeln ist früher bereits ausführlich hosprochen worden. ln 
weitaus den meisten Fallen hat di(i 1 lallucination, bezw. Illusion für 
den Kranken durchaus die Dignität eiiu'r normalen Empfindung, und 
wo sich etwa Hallucination und normale Empfindung widersprechen, 
überwiegt der Einfiuss der Hallucination auf das Handeln. Ganz 
ebenso sind in der Regel auch die hemmenden Vorstellungen, 
welche im Verlauf der Ideenassociation auftauchen und dem Einfluss 
der Hallucination auf das llamhilii entgegentreten, machtlos. Die 
Sinnestäuschung siegt und bestimmt das Handtiln. Dieser Einfluss ist 


1 Allg. Litt., Morison. lüiysio^iioinik der (tcisleskninldieitcn ISo.'J; Piderit, 
(trundzügo der Mimik und Physiognomik, Braunschweig 1858; Derselbe, Mimik und 
Physiognomik. 2. Aufi. Detmold 1886; (Iratiolet, De la physiognomie et d(is 
mouvements d’expression 1865; Charles Darwin, T eher den Ausdruck der Ge- 
miithsbewegungen hei den Menschen und den Hiieren. 4. AuÜ. Stuttgart 1884; 
Meyiiert, Mechanik der Physiognomik 1888; Oppenlieim, Allg. Ztsch. f. Psy- 
chiatrie, Bd. 40, S. 840; 11. Hughes, Die Mimik des Menselien, Frankfurt a. M. 1900. 
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um so erliebliclier^ je massenh'ifter die Hallucmt..tioneii auftreten und 
namentlich je rascher sie siv.h Iiäuten. Flallucinationen, welche all- 
mählicli im Laufe von Woclieii und Monaten sich häufen, unterliegen, 
wenn auch keiner (Jorrectur, so doch Iiäufig einer gewissen Be- 
herrschung durch noj*male hemmende Vorstellungen: der Kranke* 
zweifelt nicht an der Realität der. ?unicstäuseiiungcn; aber er vermag 
ihren Einfluss auf sein Handeln wenigstens einzuschränken. Wo hin- 
gegen Sinnestäuschungen in raschem Anstieg sich häufen und auf 
den Kranken ein stürmen, versagt di(‘ Selbstbeherrschung meist sehr 
rasch. 

Bei jahrelangem Bestehen von Sinnestäuschungen findet man 
nicht selten, dass allmählich ihr Einfluss auf die Handlungen wieder 
nachlässt. Chronische Hallucinanten lernen milunter ihre Halluciua- 
iionen trotz ihres geliäuftcn Auftrehms ignonren. Sie sind nach wie 
vor von der Realität dcrselb(‘ii übc'rzeugt, vermögen aber den Einfluss 
derselben auf ihr ]:5ewegen uiul HaiKl(‘lii zu unterdrücken. Namentlich 
bei langjährigeti Anstaltsinsassen koinnit es unter der fortgesetzten 
Einwirkung der Anstandsdisciplin oft schliesslich zu dieser motorischen 
Actionsträgheit gegenüber* den llallucinationen. Die Kranken reagiren 
hocbstims noch durch einigii stereotype Schimpfwörter auf die sie be- 
lästigenden Stimmen und veri’ichten dabei ihm Haus- und Feldarbeit 
gleichinässig weiter. 

Eine allgeim'iiu* Beschreibung des hallucinatorischen, d. b. des 
durch Hallucinatioiicii bedingten Handelns zu geben ist scblecbtei’- 
(lings unmöglich. Dassellxi ist clrenso wechselnd und mannigfaltig 
wie der Tnbalt der Hallucinationen selbst. Praktisch wichtig ist 
namentlich eine Eigenschaft, welclu* dom lialluciiiatorischen Handeln 
meist zukommt: ('s ist dies seine 1 Inberechenharkeit. Eine plötzliche 
iiii vermittelte Halluciiiatiou kann zu einer unerwarteten Dewaltthätig- 
keit des Krank(;n gegen sich oder seine ümgebung führen. Halluci- 
nanten bedürfen daher im Allgemeinen stets genauer IJeberwachung. 

Von dem hemmenden, beschleunigenden und verwirrenden Einfluss, 
welchen die llallucinationen je nach ihnmi Inhalt auf das Handeln 
haben, wird unten zu sprechen sein. 

l'}. Handlungen bedingt durch Defecte der Erinnerungsbilder. 

Eine Handlung kann dadurch zu einer pathologischen werden, 
dass Vorstellungen, welche bei dem gesunden Menschen stets vorhanden 
sind und das Handeln beeinflussen, fehlen, sei es, dass sie überhaupt 
niemals gebildet wurden (angeborener Schwachsinn), sei es, dass sie 
im Verlauf einer Psychose verloren gegangen sind (erworbener 
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Schwaclisinn). Wir wollen soklie Handlungen ganz allgemein als 
^jDefecthandlungen“ bezeichnen. Diese Defecthandlungen sind da- 
durch ausgezeichnet, dass sie pathologisch-einfach sind. Das 
Handeln des Schwachsinnigen wird fast ausschliesslich durch seine 
actuellen Empfindungen und einige wenige concrete ßegrifife bestimmt, 
während bei dem Gesunden abstracte Begriffe in complicirter Weise 
in das Spiel der Motive eingreifen. Das Handeln kann dabei doch 
höchst s(‘hlau und listig sein: eine Strafliandlung kann z. B. den 
äusseren Umständen vorzüglicli angepasst sein und doch kann die 
Defecthandlung eines Schwachsinnigen yorliegen, indem abstracte B(^- 
grifie b(d ihrem Zustandekommen feldten. Die Bewegungen und 
Handlungen eines Tliieres, welches seiner Beute nachgeht oder vor 
dem Jäger tlieJit, sind in diesem Sinne gleichfalls schlau, insofern alle 
actuellen Empfindungen in sehr zweckentsprechender Weise die Be- 
wegungen beeinflussen. Die Handlung des Schwachsinnigen und diese 
Handlung des Thieres haben gemeinsam, dass complicirtere, abstractero 
Begriffe im Spiel der Motive nicht auftreten, weil sie überhaupt nicht 
vorhanden sind. Der Scliwachsinnige sieht z. B. eine Uhr liegen und 
nimmt sie an sich. Ein sohdier Diebstahl eines Schwachsinnigen be- 
ruht in vielen Fällen darauf, dass der Schwachsinnige den complicir- 
teren Begriff „Eigenthum“ nicht gebildet oder eingebüsst hat. Er 
erkennt die Uhr als solche: die einfachsten (mnereten Begriffe sind 
ihm erhalten geblieben: nur der abstracte Begriff des Eigenthums, 
die Untersclieidung zwischen ‘Mein und Dein fehlt ihm, und weil 
diese complicirtere Vorstellung in das Spiel der Ideenassociatioü nicht 
eingreift, kommt die krankhafte Handlung, der Diebstahl, zu Stande. 


7. Handlungen bedingt durch affective Störungen. 

Der wichtigste Satz, welcher für die Einwirkung der Affecte auf 
die Handlungen in Betracht kommt, lautet; Positive Gefühlstöne be- 
fördern und beschleunigen • das Handeln, negative hemmen und ver- 
langsamen das FTandelii. Am klarsten tritt dies bei der einfachen 
Depression oder traurigen Verstimmung und bei der einfachen 
Hyperthymi e oder heiteren Verstimmung hervor. Der Depression 
geht motorische Hemmung, der ITyperthymie motorische Erregung 
parallel. Diese motorische Hemmung der Depression ist nur eine 
Theilerscheinung der allgemeinen Trägheit der corticalen Associationen, 
welche wir oben als Stupor kennen lernten, und ebenso ist die moto- 
rische Erregung nur eine Theilerscheinung der allgemeinen Beschleu- 
nigung der corticalen Associationen, welche wir oben als Agitation 
kennen lernten. Diese formalen Störungen des Handelns durch 
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pathologische Affecte werden unteiv ausführlicher zu besprechen seiti; 
da die Anomalien des TTandelns hier auf eine allgemeine Association» - 
Störung zurückzuführen sind; meist bleibt es geradezu unentschieden^ 
ob der Afföct (Depression, bezw. Exaltation) die inotoriscdie Hemmung 
bezw. Erregung auslöst, oder letztere dm- Vffectstörung, coordinirt ist. 
An dieser Stelle ist nur noch hervorznheben dass lediglich die ein- 
fache l.lepression und die einfache Ilyperthymie in so einfacher 
AVeise das Handeln beeinflussen. Sobald zu ersterer der Angstaifect 
oder zu letzterer der Zornaffect hinzutritt, wird der 'Eintluss ein viel 
eomplicirterer. Die Angst wirkt allerdings zunächst und in erster 
Linie auch hemmend auf die corticalen Associationen und somit aucli 
auf das Handeln, aber mit der zunehmenden Angst stellt sieh auch 
häutig die Vorstellung der Flucht ein: der Kranke sucht sich um 
jeden Preis seiner Angst zu entledigen. Der Kranke findet im Angst- 
affect k(;iiie Ruhe. P]r wandert Tag und ^aclit umher und jammert 
Tage und Wochen Jang. Man bezeichnet dies als die motorische Agi- 
tation der Angst. Oft kommt es zu sinnlosen Fluchtversuchen, ün- 
geinein häufig versucht der Kranke durch Selbstmord seine Oual zu 
beenden. Eine sclieinbar völlige motoriscbe Ilcnimung eines ge- 
ängstigteii Kranken kann plötzlich von einem raschen Selbstmordver- 
such unterbrochen werden, ln anderen Fällen entlädt sich die Angst 
in Oewaltthateii geg(;n die Umgebung, so namentlich in plötzlicher 
Brandstiftung oder auch in Tödtung der eigenen Kinder. Andere 
Kranke versuchen durch Alkoholexcesse ihre Angst zu betäuben. 
Auch excessive Onanie wird — namentlich bei weiblichen Kranken — 
in Zuständen heftigster Angst beobachtet. 

Die Wirkung der Apathie auf das Handeln ist sehr verschieden, 
je nachdem es sich um ein generelles oder um ein partielles Fehlen 
der Gefuhlstönc handelt. Sind alle Gefühlstöne gleichmässig aus- 
geblieben, bezw. verloren gegangen, so ist das Handeln auf ein Mini- 
mum reducirt. flandlungen kommen, wie die normale Psychologie 
lehrt, nur dann zu Stande, wenn Bewegungsvorstellungen mit posi- 
tiven Gcfühlstönen vorhanden sind. Bei der Depression bleiben Hand- 
lungen deshalb aus, weil in Folge der allgemeinen Irradiation negativer 
Gefühlstöne alle oder fast alle Bewegungsvorstellungen von negativen 
Gefühlstönen begleitet sind, bei der allgemeinen Apathie bleiben sie 
aus, weil alle oder fast alle Bewegungsvorstellungen überhaupt jedes 
Gefühlstons entbeliren. Man kann die Bewegungsträgheit der Apathie, 
da sie sich fast stets auch mit einer allgemeinen Associationsträgheit 
verknüpft, auch als apathischen motorischen Stupor bezeichnen. 

Ganz anders wirkt das partielle Fehlen der Gefühlstöne, wie wir 
es in typischer Form bei dem angeborenen und erworbenen Schwach- 
ziehen, Psyehiatrie. 2. Aufl. 10 
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sinn finden. Hier sind speciell die Gefülilstöne der complicirteren^ 
d. li. der abstracteren Begriffe nicht zur Ausbildung gelangt (ange- 
borener Schwachsinn) oder verloren gegangen (erworbener Schwach- 
sim). Für die Handlungen der Kranken kommt am meisten das 
Fehlen der Gefühlstöne der ethischen Begriffe in Betracht. Wo 
diese fehlen, ist das Handeln ganz auf egoistische Interessen einge- 
engt und Strafhandlungen Thür und Thor geöffnet. Oben wurde das 
Beispiel eines Kranken angeführt, welcher eine Uhr stiehlt, weil ihm 
der Begriff des Eigenthums überhaupt fehlt; es kommt ihm gar nicht 
zum Bewusstsein, dass er an fremdem Ei g ent hum sich vergreift. 
Es giebt andere Kranke, wc'lclui man ebenfalls zu den Schwachsinnigen 
rechnet, welclie den Begriff des „Mein und Dein^ sehr wold hesitzcni, 
aber diesen Eigentluimsbegriff mit keinem der normalen Gefühlstöno 
begleiten. So geht diesen Ki-anken z. B. das Gefiihl der Achtung 
vor fremd(mi Eigenthum völlig ab, und dieser Defect der complicnrteii 
ethischen oder, wie man auch sagen könnte, altruistischen oder soci- 
alen Gofühlst'ine fülirt ganz ebenso zum I)ie])stahl wie der Defect 
der bezüglichen Begriffe selbst. Diese Individuen wissen wold, dass 
sie sich an fremdem Eig'eiithum vergreifen, ab(‘r si(^ fühlen niidit und 
köimen nicht füldeji, dass dies Unrecht ist. Tlierans erlielJt auch, wo- 
durch sich diese Individuen von dem geistc^sgesuiuhm Verbrecher 
unterscheiden. Der letztere stiehlt, obwohl er weiss, dass er sicli 
an fremdem Eigen thum vergreift, und obwohl er fühlt, dass dies 
Unrecht ist. 

Des Einflusses der pathologischen Zorn m üth igkeit auf das 
Handeln wurde schon früher gelegentlich gedadit. Der Zornige ist 
zunächst wie gebunden: sprachlos und bewegungslos starrt (w um 
sich. Auf diese anfängliche Hemmung erfolgt dann eine um so 
jähere, geradezu explosive motorische Entladung. Die scliwersten 
(fewaltthätigkeiten gegen die Umgebung lösen plötzlich die anfäng- 
liche Hemmung ab. Diese motorische Agitation des Zorns kann sich 
schliesslich auch gegen leblose Gegenstände richten und in blindem 
Zerstören äiissern. 

Die pathologische Labilität der 8timmung bedingt eine ganz 
analoge Labilität der Handlungsweise. Der Kranke geht mitunter 
binnen weniger Minuten — auf ein Scherzwort des Arztes hin — aus 
lautem Jammern in (‘in übermüthig lustiges Gebahren über. Auch 
die Launenhaftigkeit der »Stimmung, welche früher geschildert 
wurde, führt in ganz analoger, leicht verständlicher Weise zu ent- 
sprechenden Schwankungen des Handelns des Kranken. 

Einen ganz speciellen charakteristischen .Einfiuss haben endlich 
alle Affecte und namentlich die pathologiscdion Affecte auf die Ge- 
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sticulation, das Mienen '^piel uncl die Sprechweise, kürz auf die soge- 
genannten Ausdrucksbewegungen. Speciell das Mienenspiel öd^r i 
der G esiclitsausdruck des ISeisteskranken bietet oft die ‘wichtigsten 
diagnostischen Anhaltspunkte, so namentlich in allen denjenigen ' 
Fällen, wo die Kranken sich sprachlich last garniclit äussern. Da 
jedem Affect und jeder Adectstöfung eine ganz bestimmte Gesticulation, 
ein bestimmter Gesichtsausdruck und eine bestimmte Sprechweise zu- 
kommen, so gewährt das Studium der Ansdrucksbewegungen dem Er- 
fahrenen einen ungemein sicForen Einblick in die psychischen Vorgänge 
des Kranken und giebt die besten Fingerzeige, in welcher Kiehtimg 
Fragen an den Kranken zu stellen sind. Ttn Folgenden sollen ‘ 
die Ausdrucksbewegungen d(‘,r wichtigsten Alfoc-te kurz ftu^geführt 
w(‘.rden. 


1. Ausdrucksbe wcjL?iinf;‘cn der I>c])r(^s.sion. Die (resticulation der ein- 
faclien I >ci)rosBion ist auf ein Mininiuin rediiciri. Die Muskulatur des Rumpfes 
und der f^lxtreniitäten ])eiindet sicli meist in völliftcr Resolution. Die Arme hänfnen 
schlaff an der Seite herunter, die Hände sind oft schlaff' auf dem Schoosse gefaltet. 
Der Ko])f folgt der Scliwere: sitzt der Kranke, so ist er auf die Hrust lierabge- 
sunken; liegt (t, so ruht er scliwor auf den Kissen. Alles Mienenspiel ist 
erloschen. Die Augen sind gesenkt. Ihre Achsen convergiren meist ziemlich 
stark. Der Unterkiefer hängt schlaff' hcrah. Die .Mundwinkel sind durch den 
Musculus triangularis menti (dejnessor angiili oris) abwärts gezog(‘n. Die Augen- 
spalten sind etwas verengert durch Uontraction des M. orbicularis oculi. Im 
Ganzen sind die Augenbraunen daher etwas nach unten verschoben. Nur ihre 
medialen Enden sind meist stark in die Ilüho gezogen. Ks beruht dies darauf, 
dass an der allgemeinen ( 'ontraction des M. orbicularis oculi sich auch diejenigen 
seiner Fasern Inffheiligen, welche in medialer Richtung aus dem \"erband des 
Hingmiiskels austreten und sich mit den Ursprüngen des M. frontalis vertlechten, 
und dass zugleich der M. frontalis in seinen mittleren Abschnitten stark contrahirt 
ist. Man hozeichnet die eben erw ähnten Fasern des Drbicularmuskcls auch als M. 
corrugator supercilii. Die Wirkung des Corrugator geht dahin, die Haut der 
Nasenwurzel in senkrechte Falten zu legen und das mediale Ende der Augenbraue 
der Nasenwurzel zu nähern. l>ie gleichzeitige (Jontraction des M. frontalis legt 
die 8tirn in wagrechte Falten. Dabei wird die Augenbraue im Ganzen nicht auf- 
w^ärts gezogen, da die Contraction des Orbicularis oculi, wie ei wähnt, entgegen- 
w'irkt und sogar eine leichte Verschiebung nach abw'ärts bedingt. Nur das me- 
diale Ende der Augenbraue vermag in Folge des abweic henden Verlaufs der Cor- 
rugatorfasern des Orbicularis dem Zug des M. frontalis nach oben zu folgen. So 
entsteht die für den Gesichtsausdruck der Depression charakteristische aufwärts 
gerichtete Abbiegung der Augenbrauen an ihren medialen Enden. — Mitunter 
ist die Contraction des Musculus frontalis auf die medialen Bündel heschränkt: 
dann erscheint die übrige Stirn ungefurcht, und nur in der Stirnmitte sieht man 
über den senkrechten von der Nasenwurzel aufsteigenden Runzeln 4—5 horizon- 
tale Furchen. In anderen Fällen ist er in seiner ganzen Breite contrahirt: dann 
durchziehen horizontale leicht geschwungene Furchen die ganze Stirn. In der 
Mittellinie sind dieselben oft unterbrochen und gewölmlich biegen ihre medialen 
Enden hier etwas nach unten ab. 

Die Augen sind meist thränenlos. Viele solcher Kranken klagen geradezu,, 
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dass sie nicht weinen könnten. Die Secretion der ThränendrÖsen ist an idalen 
Kellen g’eradezu pathologisch herabgesetzt. T>ie Augen erscheinen daher eigen- 
thöralieh glanzlos. 

Auf diese 81örungen der Drüscnsecrotion sowie auf die Störungen der lie- 
spiration und Circiilation wird an anderer Stelle zuriickzukoininen sein. 

I de Sprechweise der Depression ist ebenfalls meist sehr cliarakteristisch vCr^ 
ändert. Die Kranken sind stumm oder sprechen unliörbar leise. Die l’lionation 
ist so abgescliwäclit, dass ein Kehlkopfleiden vorgetänsclit Averdcn kann. Zwischen 
den eijizelnen Worten und zuweilen auch zwischen (b‘ii einzelnen Silben machen 
die Kranken lange Pausen. Zuweilen kommt es nur zu abortiven lautlosen Lippen- 
beweguiigen. Wenn eine Kranke laut jammert, so deutet dies stets darauf, dass 
noch mehr a erliegt als eine einfache Depression. 

2. A (isdrucksbewegiingen der Ang-st. In der Ang*st ist die gesammte 
Körpomiaskuhtu^ mehr oder weni^^cr gesjmmt. Diese t<ininnun^- kann eim' ganz 
gleich mä.sHige sein; die Kranken sitzen^ liefen oder stehen dann Taf^o und Monate 
ganz rognllgsIo^:. Häufiger treten in der gespannten Körpeniiuskulntur die Gesticu- 
lationeii der Angst, die sogenannten Angstbewegungen auf; di(^ ßeine Averden bald 
ange?ogeii, bald g^'streekt. Der Leib ist oft tief eingezogen. Der Dberk{>r})er Avird 
bald in frontaler, l)ald in sagittaler Uielitung bin- und hergeAviegt. Die Arme sind meist 
in allen (ielenken gebeugt. Selbnier sind die Hände starr gefaltet. Oefter ringen die 
Kranken die Hände oder zupfen an den Fingerbeeren. A'ielc' nagen aueh in ihrer Angst 
an den Fingern und Nägeln. Andere zewkratzen sieb am ganzen Körper fohne J'aräHtbc- 
sien). Die Maiiniclifaltigkeit dieser Angstbewegungen der Hände ist ausserordent- 
lich gross. Im Gesicht fallen die Avoitaufgerissenen Augen auf. Die Bul bi treten weit 
vor. Die Stirn ist tief horizontal gefnreht; an der NaseiiAvurzel vermisst man 
selten einige senkreehte Furchen. Die medialen Emb'ii der Augenbrauen sind 
nach oben, die Mundwinkel nach unten g(‘zog('ii ähnlicli wie ])ei der einfaeben 
Depression. Der Kopf ist liäutig leicht rückwärts gebogen. Die Nasenlöeiier sind 
meist erweitert, die Nasentlügel geliolmn. Die Athmung ist äusserst unregelmässig; 
rasclie obertbiclilicJie Athemzüge (bis zu 70 in der Miuute) werden ab und zu von 
völligem Atlienistillstand o(l(‘r einem tiefen langgezogenen Aufathmen unterbrochen. 
Die Sprache ist abgesetzt, mitunter fast skandireiul. in den Fällen, wo auch bcz. 
der übrigen Körpormuskulaliir der einfach iKunmende FinÜuss der Angst vorherrscht, 
also einfache S])annung der Körpermuskeln ohne Agitation besteht, pflegt aueli 
die Spraclio völlig gehemmt zu sein: der Kranke antwortet gar nicht oder mit 
abortiven Lip])enbc\A'egungen. Wo der agitirende Einfluss der Angst vorlierrsePt, 
kommt es zu stimdenlaiigein, lueist sehr monotonem damiiKwn. Zn Pbräiion kommt 
es auch hei der Angst in der IH^gel nicht. Ab und zu füllt in dem Jamuicrii ein 
leicht singender Tonfall auf. ln der höchsten Angst folgen die mit explosiver 
GeA\ alt die Jlcmniung durehbreohenden sprachlichen Aeusserungen sehr rasch auf- 
einander und werden selireiend laut. 

Bisher Avar nur von solchen Angstzuständen die Rede, in welchen der Kranke 
wenigstens liegen oder sitzen zu bleiben vermag. Bei den heftigeren Formen der 
agitirten Angst irrt der Kranke ruhelos umher. Stundenlang läuft er bald an’s 
Fenster, bald kniet er nieder, bald drängt er zur Thür. Dal)ei reisst er sich die 
Haare aus, Avühlt die Betten auf, verstellt die Möbel u. dgl. mehr. Diese eompli- 
cirteren Ausdrucksbewegiingen der Angst gehen ganz fliessond in die Angsthand- 
lungen (sinnlose Flnelit, Selbstmord, Gewaltthat gegen die Umgebung, z. B. Brand- 
stiftung 11 . 8. w.) Über, welche oben bereits erwähnt wurden. 

3. Ausdrucksbewegiingen der Heiterkeit. Der Heitere ist in Bewegung. 
Er gesticulirt lebhaft. Die Stirn ist glatt. Der M. orbicularis oculi ist namentlich 
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in seinem unteren Abschnitt stark contrahirt, aodass die Haut auf der Schläfe 
in Falten geleb t ist, welche strahlenförmig vom lateralen Augenwinkel divergiren. 
r>ic medialen Enden der Augenbrauen weichen eher etwas nach unten ab. Der 
reichlicheren rhriinenseerction verdanken die Augen ihnm (ilanz. Die Mundwinkel 
sind lateral- und aufwärts verzogen, die Nasolabialfalten vertieft, die Wangen 
stärker vorgewOlbt. In Folge der Hebung h^r Oberlippe wird zuw eilen die obere 
Zahnreihe etwas eritblOsst. Das ganz 0'»si<‘'tt bekoiniut so einen lächelnden Aus- 
druck. Oft koniiiit dazu e‘ii Avirkliches Laciieii, d. h. cinelleihe kurzer klinischer 
Zwerchfellcontractionen iut Anschluss an eine tieb; Inspiration. Die SpiechW'eise 
der lieitereii Evaitation ist ebonfaüs tduf* ganz lypiHche. Die Wo:t(‘ fliegen rasch 
(LogorrlK'C); oft fliessen gewählte Ausdrücke oder Keime mit unter. Die Inter- 
punktionen Avcnlen oft garnicht durch entspreedu Tnle Pausen maikirt. 

4. A usdrucksbe wegungen des Zorns. Dieselben sind nicht s< constant 
wie diejenigen der Depression, der Angst und der Exaltation, ln der Pegel ist 
die gesainmtc Körpennuskulatur gespannt. Die Zähm- sind fest aufeinander ge- 
schlossen. Zuweilen kommt es zu Zähneknirstdien. Ober- uml rnterlippe wird 
oft leicht zurückgezogen, so dass die Zähne cntblösst werden. Auf der Stirn 
lierrscdien senkreelite Falten — in der (Jegend der Naseinvurzel — vor. Der Or- 
bicularis ociili wird namentlich in seinem oberen Tlieilc contrahirt. Der Koi)f 
wird bald zurückgeworfen, bald auch stark vorgebeugt. Die Arme sind meist in 
allen Gelenken g(d)eugt, die Hände häutig zur Faust geballt. Die ganze Stellung 
verrätb die Hereitseliaft zum Angriff. Inden schwersten Graden des Zorns kommt es 
(‘ntweder zu wirklichen Angriffen, also zu den oben erw ähnten Zornliandlungen des 
Zerstörens, webiu* man auch als die 1 obsucht des Zorns bezeichnet, oder es kommt zu 
einer krampfartigen Steigerung der Ausdrueksbewegungen des Zorns, dci* Kranke 
w irft sich zu Podem, schlägt, tritt und heisst rücksiclitslos um sieli und stösst gellende 
unarticulirte Schreie aus. Man bezeiehnct derartige „Anfälle“ gesteigerter Aus- 
(IrucksbewTgungen auch als Affectkriseii. Die Erinnerung der Kranken für 
solche Affbetkrisen ist oft nachträglich selir lückcnliaft oder aueh ganz aufgehoben. 

.0. Für die Apatliie ist die völlige Pesolntion säiumtlicher Körpermuskeln 
einschliesslich der Muskeln des Gesichts cliarakteristiscli. Die AVangen scheinen 
schlaff herunter zu hängen. Die Haltung von Kopf und Gliedern ist wesentlich 
durch die Scliwerkraft bestimmt. r)er Kumi)f erscheint zusamniengesunkcn. Der 
Mund ist lialb geöfl'net, da (l(*r Unterkiefer scblatf hcrabliängt. Das Herabliängen 
der oberen Lider kann geradezu eine Ptosis vortäuseben. Am liebsten liegen 
die Kranken. In vielen Fällen ist der Kranke von einem Schlafenden kaum zu 
unterscheiden. Erst, indem man vorsielitig die oberen Augenlider em})Orhebt, lässt 
sich untersclieiden, ob Scäilaf oder die schlaffe Haltung der Apathie vorliegt. Bei 
dem Schlafenden sind die Pupillen stark verengt und erweitern sich, sobaid bei dem 
Deffnen des Auges der Kranke erwacht. Bei dem Scheinschlaf des A])athischen 
findet man die Pupillen meist mittehveit und beobachtet eine deutliche Verenge- 
rung, i sobald bei dem Detfnen des Auges liicbt in dasselbe fällt. 

6. Bei der Labilität der Affccte beobachtet man ab und zu, dass der 
Gesichtsausdruck den Sclnvankungen der Afteetc nicJit mit gleicher Geschwindig- 
keit zu folgen vermag. Es kommt dabei zu einem eigenartigen gemischten Ge- 
sichtsausdruck, den man als Laclnveinen bezeichnet. Oefter entspricht übrigens 
diesem sog. Lacliweinen auch eine tliatsäcbliche Coexistenz heiterer und trau- 
riger Vorstellungen. 

^ Bei dem Schlafenden, den man Aveckt, tritt diese auf die Belichtung zurück- 
zuführende Verengerung erst nach der anfänglichen ErAveiterung ein. 
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d, Handlungen, bedingt durch Störungen der Ideenassooiation. 

Weitaus am wichtigsten ist der Einfluss der allgemeinen oder 
formalen Störungen der Ideenassociation, also der Beschleunigung, 
Verlangsamung und Tncohärenz der Association auf die Bewegungen, 
bezw. das Handeln. Die Uebertragung der corticalen Erregungen aus 
den G-ebieten der EmpfiiidungS' und Vorstellungselemente in die 
motorische liegion ist nur eine Tfieilerscheinung, nur das Schlussglied 
des ganzen Associations Vorgangs und folgt denselben Gesetzen und 
zeigt dieselben Störungen wie die ganze übrige Ideenassociation.' 


1. Beschleunigung der motorischen Actionen. 

Die Beschleunigung der motorischen Actioncii ist eine Thciler- 
scheinung der allgemeinen Beschleunigung der corticalen Associationen 
und sonach ein coordinirtes Symptom oder Corollarsymptom der früher 
besprochenen Tdeenflucht. Wie diese beruht sie wahrscheinlich weniger 
auf einer Steigerung der Leitungsfähigkeit der in Betracht kommenden 
Associationsbahnen als auf einer Steigerung der Erregbarkeit der in 
Betracht kommenden Zellen selbst. Man bezeichnet die Beschleunigung 
der inotorisehon Entladungen auch kurz als „motorische Agitation“ oder 
auch als „krankhaften Bewogungsdrang“. In den leichtesten Graden 
äussert sich derselbe in einer m,bnormen Gesprächigkeit und einepi 
gesteigerten Mienen spiel. Jn den höheren Graden kommt es zu einem 
ununterbrochenen, oft enorm raschen Sprechen, wedehes man als 
Logorrhoe bezeichnet. Die Stimme wird oft sei reiend laut. An Stelle 
der einfachen Steigerung des Mienenspiels tritt oft eiii ejycessives 
Grimassiren (namentlich bei jugendlichen Kranken). Ebenso ist die 
Gesticiilation abnorm gesteigert. Die Kranken fahren, während sie 
sprechen, ruhelos mit den Armen umher. Noch ausgesprochener als 
auf dem Gebiet dieser Ausdrueksbewcgungeri zeigt sich der Einfluss 
der allgemeinen Beschleunigung der corticalen Associationen auf dem 
Gebiet der sog. willkürlichen Bewegungen. Die Kranken können 
nicht still sitzen. Immer wieder springen sie auf und wandern umher. 
Der Schritt nimmt oft einen leicht hüpfenden, tänzelnden Charaktf'.r 
an, namentlich bei weiblichen Individuen. Ausserlialb der Anstalt 
streifen die Kranken tagelang umher. Mitunter kommt es zu ausge- 
sprochener Vagabundage. Die Kranken sind übergeschäftig. Sie be- 
ginnen tausenderlei Arbeiten mit grossem Uobereifer und pathologischer 
Öast, um eine jede nach kurzer Zeit wieder liegen zu lassen. Ein 
willkommenes Feld für den Bewegungsdrang der Kranken — nament- 
lich weiblicher Individuen ~ bietet auch die Toilette. Die Kranken 
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nesteln viel in ihrem ^Haar, , drei-, viermal ta^^lieh wechseln sie die 
Frisur, fortwährend ziehen, sie sich an und aus. 

Die schwersten Grade der motorischen Agitation bezeichnet man" 
auch als Tobsucht. Achnlich wie di^ Idetnflucht in ihren höchsten 
Graden zu der früher beschriebenen se<‘,ündäreii Incohärenz führt, so 
verlieren auch die Bewegungen . d*T Jvrankeji schliesslich ihren Zu- 
sammenhang sowohl unter sich wie mit den gleichzeitigen und: voraus- 
gegangenen Vorst(;llungen. Er kommt zu unarticulirtera Schreien und 
sinnlosem Griinassonschneiden. Die Kranken laufen ziellos umher, 
schiessen Purzelbäume, springen in die Luft, tanzen, wälzen und werfen ^ 
sich auf dem Boden hin und her. Weiter äussert sich der pathologische 
excessive Bewegungsdrang darin, dass di(i Kranken sich entkleiden, 
ihre Klt'ider zerreissen, die Betten ausräumeii, Möbel zertrümmern, an 
den Tliüren poltern, wenn ihnen Gelegenheit geboten wird, mit Urin 
oder Koth schmieren u. dgl. mehr. Im Verkehr mit anderen Per- 
sonen werden die Kranken jetzt sehr leicht handgreiflich und selbst 
gefährlich. Ein kleiner Reiz genügt, um eine schwere Gewaltthat her- 
vorzuriifen. 

Man unterscheidet — ganz entsprechend der Eintheilung der Be- 
schleunigung der Ideenassociation — folgende Formen der Beschleu- 
nigung der motorischen Actionen: 

1. Den primären ßewogungsdrang; derselbe entspricht der pri- 
mären Ideen fl uclit und kommt fast stets zusammen mit ihr vor. Nur 
bei organischen Rindenerkrankungen (Dementia paralytica etc.) findet ^ 
man, wahrscheiidich entsprechend der vorwiegenden Localisation des 
als Reiz wirkenden Kranklieitsprocesses in der motorischen Region, ge- 
Icgeiitlicli auch Agitation ohne entsprechende Jdoenflucht. Er ist dadurcli 
definirt, dass er Theilerscheinung einer allgemeinen Beschleunigung der 
corticalen Associationen ist, welche auf andere psychopathische Sym- 
ptome nicht zurückgeführt werden kann. Zum primären Bewegungs- 
drang rechnet man auch den Bewegungsdrang, welcher vergesellschaftet 
mit heitrer Verstiimnuiig und in einer gewissen Abhängigkeit on der- 
selben bei vielen Psychosen (Manie, idoenflüchtige Form der Paranoia, 
Exaltationsstadium der Dementia paralytica) vorkommt. 

2 . Den sccundären Bewegungs drang. Dieser kann seinerseits 
die Folge sein: 

a. gehäufter Hai lucinatio non (hallucinatorische Agitation), 
seltener gehäufter Wahnvorstellungen, 

b. gesteigerter Affecte (affective Agitation). Es wurde scboii 
mehrmals erwähnt, dass die Affecte mit positivem Vorzeichen im All- 
gemein en die corticalen Associationen und somit auch die motorischem 
Entladungen beschleunigen, vermehren und steigern. Besonders gilt 
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dies von der cinfaclaen Exaltation. Allerdings wurde auch bereits her- 
vorgehoben, dass die^ motorische Agitation^ welche wir so oft neben 
einer, ausgesprochenen primären Exaltation linden, in vielen Fällen auf 
(irund des ganzen Kr ankheits Verlaufs nicht einfach als Secundär- 
syraptom auf die Exaltation zurückgeführt werden kann, sondern der 
Exaltation coordinirt ist und somit ebenfalls als primäres Krank-^^ 
heitssymptom angesehen werden muss. In anderen Fällen ist un- 
zweifelhaft die motorische Agitation eine directe Folgeerscheinung 
der heiteren Verstimmung: sie entsteht erst im Gefolge der letzteren, 
nimmt parallel mit derselben zu und schwindet zugleich mit ihr. Auch 
Zorn und Angst können, wie die früheren Erörü'rungen ergeben, ge- 
legentdcli zu motorischer Agitation Anlass geben. Doch handelt es 
sich bei diesen Affecten nicht um eine allgemeine Beschleunigung der 
motorischen Entladungen, sondern um eigenartig gemischte' Beein- 
flussungen des Handelns. Bei der Angst findet man neben den Angst- 
bewegungen und Angsthandlungen, deren Schnelligkeit und Lebhaftig- 
keit oft eine allgemeine motorische Agitation Vortäuschen kann, im 
Uebrigen dh' der Angst zukommende motorische II e mm ung. Ebenso 
ist bei dem Zorn die schliessliche Entladung bez. ihrer Schnelligkeit 
und Intensität von d('n Entladungen der einfachen allgemeiiuui moto- 
rischen Agitation, wie wir dieselben ob(*n bt^schrieben liaben, oft kaum 
verschieden; aber aus der Hemmung, welche der explosiven Ent- 
ladung des Zorns vorangeht, und aus der eigenartigen Ib'solution, 
welche ihr nachfolgt, lässt sich leicht erkenm'ii, dass die einfache 
allgemeune Beschleunigung der motorischen Actionen, welche wir jetzt 
im Auge haben, nicht vorliegt. 

Die TJnteT8(dioidunft‘ der priniüron und secundären Agitation ist nur nuf (ilrnnd 
.genauer Deobaclitung möglich. Man wird sich hei jedem motorisch (erregten 
Kranken vor allem zunächst die Frage vork.gen müssen; 

a. Bestehen Hallucinationen und IVahnideen? 

b. Bestehen Affectstörungen? 

und wenn diese Fragen zu bejahen sind, vvird man sich Aveiter fragen; Erklärt 
sich die zur Zeit bestehende motorische Agitation in ausreichender Weise aus den 
bestehenden Hallucinationen, Walmideen oder Ailectstr)rungen ? Dabei ist nament- 
lich das Stärkeverhältniss der Agitation einerseits und der Hallucinationen. l)ezw. Af- 
fectanomalien andrerseits in Hüeksicht zu ziehen. Auch die Eeilumfolgc der Entwick- 
lung der 83miptome ist zu beaclden. Ergiebt sidi, dass die nachgewiesenen Hallucina- 
tionen, Wahnvorstellungen, resp. Afl’ectanomalien nicht zur Erklärung der derzeit be- 
stehenden motorischen Agitation ausreichen, so ist hd,ztcre als ganz oder tlieilu cise 
primä r anzusehen. Dabei ist im Auge zu behalten, dass Exaltation und Agitation oft 
in hohem Grade parallel gehen und doch coordiniert sein können. Man wird hier 
also trotz grosser und entsprechender Inü'nsität der Affectstörung die Agitation 
«ehr oft als primär bezeichnen müssen, llehdien die Hallucinationen und Wahn- 
vorstellungen, bezAv. die Atfectstörungen zur Erklärung der bestehenden Agitation 
aus, so ist hdztere als sccundär anzusehen: der Kranke ist „hallucinatorisch er- 
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oder „affectiv erref^t“, aber*nielii: primär motoristdi erreiart. Die weitei*» 
Frage, ob hallucinatorisohe, wahm'uafte oder affective Aotorische Erregung vor- 
liegt, bietet gemeinhin keine neuen Schwierigkeiten. Häufig erweist sich auch, 
dass die sccundäre niotoris che Erregung gemischt ist: die Ilallucinationen wirken 
erregend auf das Handeln der Kranken, insofern sie ihrem Inhalt entsprechend von 
lebliaftcn Affecten begleitet sind oder zahlreiche Watinvorstellungen anregen. 

2 . Verlangsamung der motorischen Actionen. 

Die V^erlangsanuiiig «ler motorits^hon Actionen ist eine Dlieüer- 
scheinung der allgemeinen Verlangsamung der corriealen Associationen 
und sonach ein Corollarsymptoiu der früher bc^proeb eilen Denk- 
hemmung. Den Gesammtzustand corticaier llemiiiung, welcb('r sich 
aus der motorischen Hemmung, der Denkhemmnng und der früiier er- 
wähnten Aprosexie zusammen setzt, bezeichnet man auch als Stupor, 
ln den leichtesten Graden äussert sich derselbe in einer gewissen 
Schwerfälligkeit und Langsamkeit der Bewegungen. Es dauert nicht 
nur länger, bis der Kranke eine Frage oder einen Befehl (z. B. eine 
Bewegung auszuführem) richtig auffasst (== Aprosexie und Denk- 
hemmung), sondern die Worte der Antwort werden auch langsamer, 
oft wie abgesetzt gesprochen und die befohlenen Bewegungen lang- 
samer, wie zögernd, ausgeführt. Mienenspiel und Gesticulation unter- 
hleiben fast ganz. In dem Handeln des täglichen Lebens erscheinen 
die Kranken willensschwaeh und unschlüssig (iVbulie), oft geradezu 
rathlos. Die Denkheinmuug als solche erschwert schon das Zustande- 
kommen eines Fntschlusses im höchsten Maass, aber selbst wenn der 
Kranke diese glücklich überwunden hat, kommt er in Folge der moto- 
rischen Hemmung kaum über die ersten Anfänge der Ausführung 
seines Entschlusses hinaus. 

In seinen höhere*, n Graden weist der motorische Stupor zwei v(‘r- 
seliiedcnc Formen auf, deren Unterscheidung praktisch zweckmässig 
ist, wenn auch Uebergangsformen öfter beobachtet werden. Entweder 
nämlich äussert sieh die motorische Hemmung in einer völligen Be- 
solution der Körpennuskulatur oder in einer gleichmässigi i sog. 
ka tato niseh eil Spannung derselben, welche man auch als Atto- 
nität bezeichnet. Endlich beobachtet man zuwmilen als Ausdruck der 
motorischen Hemmung auch eine Phnschränkung der willkürlichen Be- 
wegungen auf einige wonige stunden-, tage- und monatelang stereo- 
typ sich fortwährend wiederholende Bewegungen. Man bezeichnet 
solche Bewegungen auch als katatonische. Alle 3 Pk)rmen der 
motorischen Hemmung sollen im P''olgenden getrennt besprochen 
werden. 

Die Resolution kann solche Grade erreichen, dass der Kranke 
monatelang kein Glied rührt. Der Unterkiefer hängt meist schlaff 
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herab. Passive Bewegungen der Extremitäten stossen auf keinen 
Widerstand. Erhebt man den Arm und lässt ihn wieder los, so fällt 
w schwer, wie leblos, auf die Unterlage zurück. Die Augen sind 
meist geschlossen, doch begegnet die Hebung des oberen Lids keinem 
Widerstand: auch der Levator palpebrae ist an der allgemeinen Re- 
solution betheiligt. Mitunter unterbricht die Nahrungsaufnahme vor- 
übej'gelu'iid die Resolution, d. h. der Kranke isst wenigstens spontan. 
In anderen Fällen kommt es zu Abstinenz: der Kranke sitzt nicht 
aufrecht, und wenn man ihn stützt und ihm eine Flüssigkeit einflösst, 
lässt er dieselbe aus den Mundwinkeln wieder ausfliessen. Auch Kotli 
und Urin lassen viele Kranke unter sich. Sie waschen uud kämmen 
sieh nielit selbst. Audi starke Schmerzreize lösen oft kaum ein 
Blinzeln aus. 

Die eiiifaclie katatonisclic Spannung tixirt den Rumpf und 
die Extremitäten des Kranken, je nachdem diese oder jene Muskel- 
gruppe besonders stark contrahirt ist, in den verschied ejLsten Stellungen. 
Bald lierrscht der Flexionstypus, bald der Extensionstypus vor, bald 
sind FJ('xionen und Exteiisioncn, Pronationen und Supinationen und 
Rotationen in solir complicirter Weise gemisclit, so dass die eigeii- 
thümlichsten bizarren Stellungen entstehen. So ist z. B. auf Fig. 4 
(Tafel III am Schluss des Buches) eine solche katatonische Stellung ab- 
gebildet, welche die Kranke monatelang fast ununterbrochen beibehielt. 
Die Augen sind bald fest geschlossen, bald olfen und dann entweder 
mit den Axen parallel gesbdlt oder auch auf einen Punkt in’s Leere, 
seltener auf ein wirkliches Object gerichtet. Di(‘ Kiefer sind oft fest 
aufeinander gepresst. Alle passiven Bewegmigen stossen auf erheb- 
lichen Widerstand. Meist hat man bei dem Versuch, eine passive 
Bewegung auszuführen, direct das Oefühl, dass die Spannung der 
Muskulatur um so grösser wird, je mehr Kraft man aufwendet, die 
Lage und Stellung tler (Bieder zu verändern. Hat man schliesslich 
doch gewaltsam eine passive Bewegung durchgesetzt und lässt nun 
los, so kehren die (Tlieder bald ruckweise, bald langsamer in ihre ur- 
sprüngliche Stellung zurück. Auch hier kommt es oft zu Abstinenz, 
Einnässen und Kothverunreinigung. Schinerzreize, z. B. tiefe Nadel- 
stiche, lösen meist höchstens ein momentanes Zwinkern der Augen- 
lider aus. Selbst auf lauten Anruf reagiren die Kranken nicht, ge- 
schweige denn auf gewöhnlicln^s Fragen. Es besteht also ebenso wie 
bei der Resolution „Mutismiis“. 

Nahe verwandt mit der einfachen katatonischen Spj^nnung ist die 
sog. Flexibilitas cerea (Katalepsie). Auch hier nimmt der Körper 
des Kranken eine gewisse Dauerstellung ein, die Spannung der Körper- 
musculatur ist eine sehr unerhebliche. Passive Bewegungen begegnen 
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keinem grösseren Widerstand als die Hand des^ l(ünstlers, der Tlion 
oder Wachs zu Figuren knotet Hat man durch passive Bewegung* 
den Gliedern des Kranken eine neue ■Stellung gegeben, so veirharren 
dieselben nun in dieser neuen Stellung so lange, bis eine neue passive 
Bewegung vorgenoiniiien wird oder Ennüdung eintritt Letzteres 
pflegt zuweilen selbst bei unbequoiuerj die Muskelkräfte in hohem 
Maasse in Anspruch nehmender Stellung erst nach 3 — 4 Stunden' ein- 
zutreten. Zeichnet man die myogräphische Curve eines in solcher 
Schwebe bcflndlichon Armes auf einer rotirenden Trommel auf, so 
fällt oft die Abwesenheit aller erheblicheren Zitteibewogungen auf. 
Gegenüber Siinulationsversuchen lässt sich diese Thatsache < d.ft mit 
Erfolg verwerthen. — Kicht verwechselt werden darf die <‘ben be- 
schriebene FJexibilitas eerea mit der katatonischen Stellung mancher 
Kranken, welche willkürlich, d. h. auf Grund bestimmter Vorstellungen 
den passiven Bewegungen langsam nachgeben und willkürlich die 
durch die passive^ Bewegung herbeige führte Haltung bcibehalten. Man 
erkennt diese „Bseudoflexibilitas cerea^ meist leicht daran, dass die 
Kranken die passive Bewegung nicht einfach niitmachen, soncb'rn — in 
Folge des willkürlichen Mitinnervirens — der passiv^en B('wegung 
vorauseilen und zuweilen auch dieselbe etwas modifleiren. 

I)i(' stereotypen Bewegungen bestehen, soweit sie auf moto- 
rische Hemmung zurückzuführeii sind, bald in einfachem AViegen des 
Kumpfes (in frontaler oder sagittaler Ebene) oder in fortwährenden 
Drehungen des Kopfes oder Kumpfes. Mitunter kommt es zu stunden- 
langem Kreisdrehen oder auch zu stundenlangen Keithahnbewegungen. 
Dieselben sind mit den frülier erwähnten Angstbewegungen oder mit 
den später zu erwähnenden Z*vvangshewegungen, welchen sie in holunn 
Maasse ähneln und zu welchen fliessende Uebergänge existiren, nicht 
zu verwechseln. Dass diesen AA^iege- und Drehbewegungen wirklich 
Hemmungen zu (f runde liegen, ergiebt sieh daraus, dass auch bei 
Nachlass der stereotypen Bewegungen anderweitige willkürliclie Be- 
wegungen garnicht oder nur äusserst langsam vollzogen werdeii. 

Hinsiehtlich der Genese unterscheidet man folgende Formen der 
motorischen Hemmung: 

1. Die primäre motorische Hemmung (Hemmung s. str.). 
Dieselbe entspricht der primären Deiikheminung und kommt fast stets 
zusammen mit ihr vor. Sie ist die Thcilersclieinung einer allgemeinen 
A^erlangsainung der corticalen Associationen, welche auf andere psycho- 
pathische Symptome nicht zurückgefühi't werden kann. Oft tritt sie 
vergesellschaftet und coordinirt mit Depression und Angst auf (so 
z. B, bei der Melancholie, hei der stuporösen Forai der Paranoia, im 
Depressionsstadium der Dementia paralytica). Da sich meist die 
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Hemmung niclit ausreichend als einfache Folgeerscheinung der De- 
pression und Angst (irklären lässt, vielmehr zwischen beiden eine 
eigenartige Wechselbeziehung besieht, rechnet man diese Hemmung 
noch zur primären Hemmung. — Die primäre Hemmung äussert 
sich meist in einfacher Resolution oder sehr einfachen katatonischen 
Spannungszuständen-, zuweilen findet sich Flexibilitas cerea. 

2. Die secundäre motorische Hemmung (unechte Hemmung, 
Pseudoßtupor). Diese kann die Folge sein 

a. bestimmter Plalliicinationen, so namentlich imperativer 
Akoasmen — eine Htimme ruft dem Kranken zu: rühre dich nicht — 
ferner fascinirender Hallucinationen — der l>lick des Kranken wird 
durch himmlisclie Visionen gefesselt — , desgl. gewisser schreckhafter 
Hallucinationen — der Kranke sieht aufgethünnte, sturzdrohendc' Ma- 
schinen oder jähe Abgründe um sich — , endlich nammtlicdi auch ge- 
wisser Bewegungshallucinationen — der Kranke sucht vermeintliclie, 
halluchuitoriscb empfundene ßeAvegungen durch Einnehmen bestimmter 
Stellungen zu com])ensircn. 

b. bestimmter Wahnvorstellungen. 8o kann die Wahnvor- 
stellung: „wenn ich mich rühre, muss ich sterben“ oder „wenn ich mich 
rühre, kommen 100() Seelen um ihre himmlisclie Seligkeit“ und ähn- 
liches zu einer ausgesprochenen secundären motorischen (lebundeii- 
heit -- auch oline Eingreifen irgend einer Hallucination — führen. 

c. bestimmter Affe(‘.te. . Es wurde schon mehrfach hervorge- 
hoben, dass Affecte mit negativen Vorzeiclum und zwar specdell die 
einfache Depression und dii* Angst im Allgemeinen die corticalen 
Associationen verlangsamen, vermindern ui d abschwächen. Auch 
wurde bereits erwähnt, dass die Angst ausser motorischer Hemmung 
zuweilen auch motorische Agitation hervorrufen kann. Dabei wurde 
jedoch auch betont, dass in vielen Fällen die motorische Hemmung 
nicht einfach abhängig ist von der Affectstörung, sondern ihr bis zu 
einem gewissen (Irade coordinirt ist, und dass man in solchen Fällen 
die motorische Hemmung noch als primär auffasst. Auch die Hemmung,^ 
welche der Zorn vor der explosiven Entladung zeigt, fand bereits 
Erwähnung. 

Kicht als Hemmung ist die bei dem angeborenen und erworbenen 
Schwachsinn vorkommende Dürftigkeit der Handlungen aufzufassen. 
Der Defect an Erinnerungsbildern und associativen Verknüpfungen 
bedingt hier nicht nur eine patliologische Langsamkeit der ITeberlegung, 
sondern auch eine pathologische Langsamkeit des Handelns. 

Die Unterscheidung der primären und secundären motorischen Hemmung 
erfolgt nach ganz denselben Principien wie die Unterscheidung zwischen })rimärer 
und secunclärer Agitation. Im besonderen ist noch zu bemerken, dass diejenige 
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Hemmung, welche sich in Resolution Üussert, fast stets entweder primär oder 
affectiven Ursprungs ist, und zwar liandelt es sich in letzterem Falle meist um 
einfache Depression, nicht um Aifest. Die Hemmung der Angst ist «»eist kata- 
tonisch. Die hallucinatorische Hemmung äussort sich zuweilen auch in einfachen 
katatonischen Spannun£j:en, öfter jedoch in sehr compHcirten „katatonischen Atti- 
tüden“ , wie sie auch z. ?>. die ohenerwaimtc Figu- darstellt. Praktisch ist von 
grösster Dedeutung, dass sowohl die secundärc Hemmung der Angst wie die secun- 
däro hallu(*inatorische Hemmung ganz plötzlich i nd mitunter nur für einige Minuten 
oder Stundeil von Erregungsanfällen unterbrochen werden können. Namentlich auf 
plötzliclie Suicidversuclie und plötzliehc Dewaltthätigk eiten muss man bei diesen 
pseudostuporösen Zuständen stets gefasst sein. Diese pb">tzlicben Agitationszu- 
stände lieftu’n zugleich den besten Beweis, dass diese secundären Heniinungen nicht 
echte prmäre allgemeine Hemmungen sind, sondern auf dom einseitigen 
Dominiren bestimmter pathologiscber Affecte, Empfindungen oder Wahnvorstel- 
lungen beruhen: eine leichte Verschiebung dieser Primärstörungcii genügt, die moto- 
rische Tleinmung zu lösen, bezw. auch in ihr (iegentlieil, in Agitation zu verwandeln. 

Pseiidoflexibilitas cerea deutet fast stets auf eine durch Wahnvorstel- 
lungen oder Hallucinationon erzeugte secundäre Hemmung. Echte Flexibilitas 
cerea ist bei primärer Hemmung häufiger. 

Difforentialdiagnostisch kommt namentlich auch die l'nterscbeidung 
d(‘r Pesolution von dem natürlichen HcElaf, dem beabsielitigten Seheinschlaf 
vuder Kranken und endlich dem hysterischen und epile})tischen Selilaf sowie von 
den Zuständen völliger Hcwusstlosigkidt in Betracht. Die Miosis des natürlichen 
Schlafs wurde als Unterscheidungsmerkmal Ix'reits oben genannt. Im be- 
al»siehtigten S(}lieinschlaf vanTathen sich die Kranken meist durcl) ein leichtes 
Blinzeln, eine leichte Unregelmässigkeit der Pesjiiration oder ein leichtes Mit- 
innerviren bei jiassiven Bewegungen. Bei dem liysterisclien Schlaf vermag ge- 
nauere Beobachtung fast stets einzelne convulsivische Eontractionen zu entdecken. 
So sind namentlich die Kaumuskeln, auch wenn die ganze sonstige Körpernmsku- 
latnr völlig erschlafft ist, fast stets stark contralnrt. Die Dauer des hysterischen 
Selilafanfalls übersteigt selten 48 Stunden. Sehr häufig liefert die Unterbrechung 
durch einen typischen hysterischen Kramjifanfall oder auch durch einfache klo- 
nische Krämpfe völlige diagnostische Klarheit. Meist gelingt es auch im hyste- 
rischen Sclilafe trotz sonstiger Peactionslosigkeit auf Schmerzreize einen oder den 
anderen Punkt (an der Wirhelsäule, unter den Klavikeln, in der lliacalgegcnd (ü,c.) 
zu findeu, welcher intensiv druckempfindlich ist: zuweilen löst Druck auf eine 
solche Stelle sogar einen hysterischen Anfall aus („hysterogene Zone“;. Bei der 
einfachen Resolution erleidet die allgeitmine IJeactionslosigkeit fast niemals solche 
Ausnahmen. — Echter epilejitischer Schlaf ist sehr selten. Die sclilafähulichen 
Zustände, w eiche bei Epileptischen oft Vorkommen, sind in der Kegei wirklich stupo- 
röso Zustände im Sinuc der oben angegebenen Definition. Endlich istdic Verwechslung 
der Pesolution mit Zuständen der Bewusstlosigkeit, wie solche z. B. bei orga- 
nischen Hirnerkrankungen und Meningitis gelegentlich Vorkommen, durch eine 
genaue körperliche Untersuchung su vermeiden. 

Die Differentialdiagnose zwischen der katatonischen Hemmung und man- 
chen anderweitigen Zuständen allgemeiner oder sehr verbreiteter 31uskeleontrac- 
tionen bietet erheblich mehr Schwierigkeiten. Zunächst wäre auch hier die Ver- 
wechslung mit hysterischem Schlaf möglich, da letzterer nicht nur in der oben 
erwähnten schlaffen Form, sondern auch in der Form eines sehr ausgebreiteten 
tonischen Krampfes auf tritt. Auch Flexibilitas cerea (Katalepsie) wird gelegent- 
lich im hysterischen Schlafanfall beobachtet. Differentialdiagnostisch ist man — 
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abgesehen von anainnestisehen Erhebungen — namentlicli auf das Aufsuehen hystero- 
gem r Zonen angewiesen. Bezüglich der; Feststellung hysterischer Antecedentien 
oder Syiuptome ist jedoch besonders zu erwähnen, dass ])ei der Hysterie neben 
in Hede stehenden echten Schlafanfällen auch typisclic Stuporzustände mit 
l^atatoniscliCr Spannung Vorkommen. Zwischen diesen liysterischen Stuporzuständen 
und den liysterisclicn Schlafzuständen existiren llicssendc Uebergänge, so dass die 
in Hede stehende Ditferentialdiagnose oft gegenstandslos wird. Viel belangreicher 
ist die rnterscheidiuig der katatonischen Zustände von den allgemeinen ('ontrac- 
tiireii, vie sie gelegentli<h bei organischen Erkrankungen des Centralnervcn- 
syatems beobachet werden. Folgende GesichtsiJunkte kommen hierbei in Betracht^: 
die organisch bedingten ( 'Ontracturen lösen sich im Schlaf gar nicht oder wenig- 
stens nicht vollständig, die katatonischen Spannungen lösen sich im Schlaf voll- 
ständig. Hie organisch bedingten Contracturen halten stets einen sehr einfachen 
Fypus (Fh'xionst^'pns, Extensionstyims u. s. w.) ein, Während selbst die einfachsten 
katab.m>chen Stellungen eine complicirtewe Oombination und Auswahl von Muskel- 
contractionen aufw eisen. Auch giebt eine genaue körperliche Fntersuchung weitere 
Anhaltsjtunkte, f>b eine organisclie Läsion vorliegt oder nicht. Nur darf man dar- 
aus. dass überhaupt Symidome einer organischen Erkrankung des Ontral- 
nervensystems vorli('gen, nicht sofort schlicssen, dass bestehende tonisclie Muskel- 
contractioiien Contracturen seien. Es giebt nämlich Psychosen, welche auf einer 
organischen Erivrankung des ( entralnervensystems beruhen, wie z. B. die Dementia 
pandytica, Dementia senilis etc., und bald echte stu])or(>se Zustände in katatoni- 
scher Form, bald Contracturen zeigen. Man wird also doch stets gezwungen 
sein, aus der Beschatfenheit, dem Verhalten und der Combination der Muskel- 
eontractionen selbst die Entscheidung, ob (Wntractur oder katatonisclu' S])annung, 
herzuleiten. 


3. Incohärenz dor motorischen Actionen. * 

Die Incohärenz der motorischen Actionen ist eine Theilerscheinung 
der allgemeinen DissociatioiB d. li. der allgemeinen Incohärenz der 
corticaleii Associationen und sonach ein Corollarsymptom der früher 
besprochenen Incohärenz des Vorstellungsablaufs. Man bezeichnet 
den daraus resultirenden Gesammtzustand auch kurz als „Verwirrt- 
heit“. Die Handlungen des gesunden Menschen erfolgen in strenger 
Abhängigkeit von seinen vorausgegangenen, resp. gegenwärtigen Em- 
pfindungen und Vorstellungen, und die aufeinander folgenden Einzel- 
handlungen stehen vermöge gemeinsamer Abhängigkeit von gewissen 

1 In manchen Fällen genügt natürlich einfach die Aufforderung, Bewegungen 
auszuführen, um Klarheit zu schatten: der Kranke mit Contractur macht dann 
sichtlich Versuche, die aufgetragene Bewegung auszufiihren, und äussert sich da- 
hin, dass er nicht könne, während die Katatonischen schweigen und nicht einmal 
einen Versuch machen, die Bewegung auszuführen. In vielen Fällen versagt diese 
Probe, da Kranke mit Contractur häutig zugleich psychisch krank sind und aus 
irgend einem krankhaften Motiv Befehlen nicht gehorchen und sich sprachlich 
nicht äussern, und da gelegentlich auch Katatonische sich zu bewegen versuchen 
und durch lispelndes Mienenspiel zu verstehen geben, es sei ihnen unmöglich. 
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clommirenden Empfindungen und Voratellungeii afich untereinander 
in erkennbarem Zusamm^mliang.^ ‘ Diese böchste/ Coordination, welche 
den normal mo1;ivirten Handlungen des Geistesgesunden zukoinmt, ist 
bei vielen Geisteskrankheiten gestört, und eben diese Störung wird 
als motorische Jncohärenz bezeichnet, ln diren leichtesten Graden 
verräth sich dieselbe darin, dass die zusammengesetzten Handlungen 
der Kranken eigenthümlicli planlos ausfallen. Auf ihren Spaziergängen 
irren die Kranken plan- und ziellos umher. Ihr Wandern steht nicht 
in Einklang mit den Motiven und Zielen, welche ihnen zunächst vor- 
schwcbteii. Im Hause wenden sie sich von einer Beschäfiigung zur 
andern. Auf dem Gesicht malt sich eine zunehinde ilathlqsigkeit. 
ln den höheren Graden der Incohärenz erscheint auch die einzelne 
Handlung für sich betrachtet sinnlos, insofern sie nicht in normalem 
Zusammenhang mit dem Empfinduiigs- und Vorstellungsiebeii steht. 
Da der Kranke an seine Sinnesempfindungen ganz falsche Vorstcdlungeii 
knüpft und, selbst wenn er richtige Vorstellungen anknüpft, doch 
falsche, d. h. in gar keiner Beziehung zu den \^orstellungen stellende 
Bewegungen ausführt, so koiiimt es zu der sog, Parapraxie. Der 
Kranke gebraucht die einfachsten (h‘geustände falsch: er urinirt in 
seinen Pantoffel, versuclit die IVIilch mit der Gabel zu essen, kaut 
Flüssigkeit im Munde, beisst in den eigenen Finger statt in den 
Bissen, welchen der Finger halt u. s. f. Auch sprachlich werdem die 
Gegenstände falscli bezeichnet So kommt es zu Paraphasie und 
Iharagraphic. Schliesslich ist aucli die Coordination, d. h. der asso- 
ciative Verband innerhalb der einzcdneii Ik'.wegungeii gestört. Der' 
Gang der Kranken wird taumelnd; sie können die gerade Linie nicht 
mehr einhalten. Bei ihren Armbowegungcii greifen sie häufig fehl. 
Kurzum es kann das Bild einer aiisgesproclieneii Ataxie (einschliesslich 
des sog. Romberg'scheii Schwankens) oder auch eine Ghorea vorge- 
täuseht werden. Die Silben werden nicht mehr richtig zum Wort, 
die Wörter nicht mehr richtig zum Satz zusammengefügt. Die Kranken 
verschreiben sich fortwährend. Auch die mimischen Ausdrucksbe- 
wegungen werden in Mitleidenschaft gezogen. Der Gesichtsausdruck 
entspricht dem Affect nicht mehr. Es kommt zu einem sinnlosen 
Grimassiren. Die Kranken lachen und jammern ohne Zusammen- 
hang mit Empfindungen oder Vorstellungen von entsprecliehder Ge- 
fühlsbetonung, ja sogar häufig in dirccteiii Widerspruch mit den sprach- 
lich geäusserten Empfindungen und Vorstellungen. Man bezeichnet 
diese Theilerscheinung der allgemeinen motorischen Incohärenz auch 
als Paramimie. 

* Man kann dies au(‘h so formuliren: die Handlungen des Geistesgosunden 
haben Motive, Plan und Ziel. 
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Besonders, deutlich springt dies ganze Bild in die Augen, wen^Uy 
wie dies häufig der Fall ist, zu der Zusammenhangslosigkeit der 
motorisclien Actionen noch eine pathologische Beschleunigung derselben 
hinzukommt oder umgekehrt jene zu dieser. Diesen gemischten Zu- 
stand bezeichnet man als incohärente Agitation. Sinnlose Sprünge 
wechseln mit rücksichtslosem Hinundherwälzen und ziellosem Hinund- 
herlaufen. Die Kranken greifen in die Luft, schlagen um sich, ver- 
schränken die Arme in regellosem Wechsel. Man bezeiclmct diese 
excessiven incohärcnton Bewegungen auch als Jactationen (früher 
auch zuweilen als „Chorea magna“). Mit schreiender Stimme und in 
raschem Tempo werden zusammenhangslos einzelne Worte, z. Th. 
selbstgemachte sinnlose Silbenzusammenstellungen aneinander gereiht. 
Zu dem Crimassiren kommt Zähneknirschen hinzu. Nicht selten be- 
obachtet man auch Fieberbewegungen und bezeichnet in solchen Fällen 
den ganzen Zustand (Incohärenz -|- Agitation -j- Temperatursteigerung) 
als „Delirium* acutum“. 

Man unterscheidet folgende Formen der motorischen Incohärenz: 

1, Die p rim äre motorisch(‘. Incohärenz. Dieselbe lässt sich eben- 
so wie die analoge primäre Incohärenz d(is Vorstellungsablaufs auf 
kein anderweitiges psychopathisches Symptom zurückführen. Sie findet 
sich am häufigsten bei der sog. incohärenteii Form der Paranoia und 
bei dem epileptischen Irresein, sowie gelegentlich bei der Dementia 
paralytica'^ und senilis. 

2. Die secundäre motorische Incohärenz. Diese ist entweder 
die Folge von 

a. Halluciiiationen oder Wahnideen, welche in raschem An- 
stieg massenhaft auf den Kranken einstürmen. Jede Ilallucination 
und jede Wahnidee tendirt eine bestimmte Handlung auszulüsen. 
Häufen sich nun disparate HaJlucinationeii oder Wahnideen in 
kurzer Frist an, so müssen selbstverständlich die motoiischen Actionoii 
ihren Zusammenhang völlig verlieren. Die motorischen Associatiomm 
als solche sind hier nicht krankhaft verändert, sondern das Empfindungs- 
material und Vorstellungsmaterial, welches sic auslöst, ist j)athologisch, 
und nur deshalb fallen die Handlungen pathologisch aus; 

1 Der Ausdruck „Doliriuiu“ (dclire) ist in der Psychiatrie in sehr verschiedenen 
Pedeutungen angeuendet worden und ward dalier besser vermieden. Meist l>e- 
zeichnet man als Heliriuiu einen Zustand der Unorientirtheit und Incohärenz mit 
Hallucinationen und naclifolgender Amnesie. 

2 Dass auch hier die Incohärenz zuweilen primär und nicht stets auf Schw^achsinn, 
d. h. also auf den definitiven Verlust von Erinnerungsbildern und associativen 
Verknüpfungen zurückzuführen ist, geht daraus hervor, dass eine solche Inco- 
härenz oft nur 6—12 Stunden anhält, und dann der Status quo ante in jeder Be- 
ziehung wiederkehrt. 
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’ oder b) von boch^adiger Beschleunignii'g der corticalen 
Associationen. Wie die Idoenflucht zu secundärer Incohärenz des 
Vorsteälungsablaut 8 führt, so führt hochgradige Agitation zu secundärer 
niotorischer Incohärenz. Am häufigsten wird diese Agitation mit secnn- 
därer motorisch(?r Incohärenz bei der Manie und im Exaltationstadium 
der Dementia paralytica sowie bei der ideenflüentigen Form der Para- 
noia beobachtet; 

oder c) von manchen Affec.tsTö’‘ungen. So wissen wir nament- 
lich, dass Angst und Zorn häufig nicht nur den V orstellungslauf, 
sondern auch die Uebertragniigen in das motoriscl e Gebiet des Zu- 
sammenhangs berauben; 

oder endlich d) von Schwachsinn. Auch der Schwachsinnige — 
der Schwachsinn sei erworben oder angeboren — handelt oft planlos 
und ziellos. Die Ursache ist hier in dem angeborenen Fehlen oder 
in dem Verlust von Erinnerungsbildern und associativen Verknüpfungen 
zu suchen. Diese Form der motorischen Incohärenz findet ihre Be- 
sprechung daher an anderer Stelle. 

Bezüglich der Unterscheidung der eben aufgeführten Formen der 
motorischen Incohärenz von einander kann in jeder Beziehung auf 
das verwiesen werden, was früher über die Diagnose der Incohärenz 
des Vorstellungsablaufs gesagt worden ist. 

4. Störungen des normalen Wechsels des Handelns. 

Bei dem Geistesgesunden zeigen die bewussten Bewegungen ent- 
sprechend dem normalen Wechsel der Empfindungen und V^orstellungen 
gleichfalls eine gewisse Mannigfaltigkeit oder, wie mau auch sagen 
kann, einen gewissen Wechsel. Nur auf Grund besonderer Motivvor- 
stellungen findet man, dass eine oder die andere Bewegung sich 
dauernd oder momentan vordrängt. Bei dem Geisteskranken hingegen 
findet man öfter ohne solche ausreichende Motivirung ein pathologisches 
Vordrängen einer einzelnen bewussten Bewegung oder eines bev-ussteii 
Bewegungscomploxes. Es giebt überwertbige Handlungen oder Be- 
wegungen, so wie es überwertbige Vorstellungen giebt. Die meisten 
Ueberwerthigk eiten erstrecken sich über längere Zeiträume, von 
solchen dauernden Ueberwerthigk eiten soll daher zuerst gesprochen 
werden. 

Diese dauernden psychomotorischen* Ueberwerthigkeiten sind 
bald primär, bald secundär. 

1 Durch die Bezeichnung „psychomotorisidi“ soll nur hervorgehoben werden, 
dass es sic‘h hier stets um Bewegungscoordinationen und -combinationen handelt, 
welche sich unter dem Einfluss von Vorstellungen entwickelt haben. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 11 
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Primäre psychomotorische üeberwerthigkeiten sind solche, welche 
nic^t von anderweitigen psychiscaen Symptomen hergeleitet werden 
können. Sie äussern sich z. B. darin, dass der Kranke motivlos fort- 
während die rechte Schulter nach oben zieht oder den Zeigefinger auf 
die Nase presst oder den Kopf schüttelt Oft kommen sie eng ver- 
gesellschaftet mit überwerthigen Vorstellungen vor. Bei der S. 127 
erwähnten Koprolalie ist z. B. oft kaum zu entscheiden, ob die über- 
werthige Vorstellung des obscönen Wortinhalts oder des Wortklangs 
oder ob die überwerthige motorische Erregung im motorischen Sprach- 
centrum die Hauptrolle spielt. Soweit einzelne überwerthige Vor- 
stellungen, obwohl von Krankheitsbewusstsein begleitet, und insofern 
zwangsweise doch entsprechende Bewegungen auslüsen, werden sie im 
Abschnitt Zwangshandlungen mitbesprochen werden. 

Viel häufiger sind secundäre psychomotorische Ueberwerthig- 
keiien. So stellte sich z. B. bei der oben erwähnten Patientin, Avelcho 
der überwerthigen Vorstellung verfallen war, ihre Zähne ständen 
abnorm, weiterhin eine secundäre von dieser überwertliigen Vor- 
stellung abhängige überwerthige Bewegung ein: sie schob immer die 
Zunge zwischen die Zähne. Anfangs erfolgen solche Bewegungen auf 
ein bewusstes Motiv (z. B. um mit der Zunge den Stand der Zähne 
zu controliren), aber später stellen sie sich gerade so zwangsweise ein, 
wde die Vorstellungen selbst, Aehnliche Ueberw'erthigkeiten können 
sich z. B. im Anschluss aij. lange einwirkeiido peripherische Reize, 
langanhaltendc monotone ÄÖecte, lauge sieh gleichbleibende Hallu- 
cinationen, einförmige Wahnvorstellungen oder Zwangsvorstellungen 
entwickeln und schliesslich selbständig werden. Ho beobachtet man 
z. B. bei chronischen Angstzuständen nicht nur der Angst entsprechend 
monatelang dieselben monotonen Angstbewegungen, sondern auch nach 
dem Nachlassen der Angst bleibt zuweilen in Folge der Ueber- 
werthigkeit die Neigung zu Hchouer-, Reib- und ähnlichen Bewegungen 
zurück, ln analoger Weise können die S. 32 besprochenen aus kinäs- 
thctischen Hallucinationeii hervorgegangenen stereotypen Reactions- 
bewegungen das Verschwinden der Hallucinationen überdauern u. s. f. 
ln Folge der Gewohnheit — anatomisch-physiologisch gesprochen der 
Ausschleifung bestimmter Bahnen — hat sich eine Ueberwerthigkeit 
entwickelt, die sich schliesslich von der primären Störung unabhängig 
gemacht hat. 

Oft ist sehr schwer zu entscheiden, ob eine motorische Ueber- 
worthigkeit primär oder secundär ist; leichte peripherische Reize, weit 
zurückliegende Plallucinationen, die ursprünglich an der Entstehung 
der motorischen Ueberwerthigkeit wenigstens betheiJigt waren, werden 
oft übersehen. 
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Auch die normale AusHchleifung einzelner Bewegungen, wie sie 
der Beruf mit sich briugt, kann unter pathologischen Bedingungen 
ein stunden- und tagelanges Auftreien dieser Berufsbewegungen zur 
Folge haben. So b^iobachtet man, dass eine dem Altersblödsinn ver- 
fallene Näherin mouatela'ng fast den ganzen Tag nähende Bewegungen 
ohne Nadel und Zwirn ausfül'rt. i'nch bei Dementia paralytica, bei 
Delirium tremens, seltener bei der Hysterie kommen ähnliclie ^Be- 
rufsbeweguiigen“ vor. 

Eine durch solche dauernde Ueborw^erthigkeit bedingte monotone 
Wiederkehr derselben Bewegung oder Haltung wird auch als moto- 
rische Stereotypie' bezeichnet in Aualogic zu den früher be- 
sprochenen Vorstellungsstereotypien (vgl. S. 103), mit welchen sie oft 
vergesellschaftet ist. Man unterscheidet zweckmiissig Bewegiings- und 
Haltungsstereotypien. 

Die Mannigfaltigkeit der motorischen Ueberwei’thigkoiteii oder 
Stereotypien ist ausserordentlich gross. Die primären Stereotypien sind 
zuweilen auf die mimische Muskulatur beschränkt. So stülpen manche 
Kranke monatelang rüsselförmig die Lippen vor („stereotyper Schnauz- 
krampf“), andere kneifen z. B. fortwährend ein Auge zu n. s. f. Auch 
stereotype (jesticulationsbewegungen sind sehr häufig. Andere Kranke 
liegen in starrer Flexion wochenlang in derselben Haltung im Bett. 
Mitunter zeigt sich die Stereotypie auch nur darin, dass einzelne 
normale Bewegungen (Gehen, Essen etc.) in stereotyper Weise abge- 
ändert worden (Abänderungsstoreotypien). So giebt es Kranke, welche 
beim Gehen fortwährend den Oberkörper Vorbeugen oder mit dem 
einen Fuss in eigenartiger Weise auskratzen u. s. f. Sehr oft be- 
kommen die Bewegungen der Kranken dadurch etwas eigenthümlich 
Bizarres und Maiiierirtes. Auf dem Gebiet der Spreclibewegungcii 
findet man bald (ün eigen thümliches stereotypes Scandiren, bald einen 
stereotypen Declamationston (stereotypes Pathos), bald einen bizarren 
Wechsel der Tonhöhe. Auch die Vorliebe für Verkleinerungssilben, für 
Ein Schiebungen bestimmter unarticulirter Laute, Worte oder PI lasen 
(stereotype Embolophrasie) u. s. f. gehören hierher. Bei der S. 103 
bereits erwähnten Verbigeration bleibt es oft zweifelhaft, ob die Vor- 
stellungsstereotypie oder die motorische Stereotypie wesentlicher ist, 
(vgi. auch oben über Koprolalie). Die Schrift der Kranken zeigt 
ebenfalls Neigung zu bestimmten Floskeln, Redewendungen, verbi- 
gerirenden W ortwiederholungen. 

1 Nicht jede lieber werthigkeit führt zu einer Stereotypie, es ^?iebt auch rasch 
vorübergehende Ueberwerthigkeiten, die wegen ihrer vorübergehenden I^atur nicht 
zu Stereotypien führen. 

2 Litt, siehe S. 103. 


11 * 
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Häufig sind die Stereotypien mit Negativismus combinirt, d. h. 
mit einem Widerstand gegen alle Bewegungsanregiingen von aussen. 
Weder führt der Kranke aufgetragone Bewegungen aus, noch duldet 
er passive. Der zugleich nicht selten bestehende Mutismus (S. 90 u. 
154) kann auf gleichzeitiger motorisclicr lleminung beruhen, ist jedoch 
vielleicht zuweilen auch als eine Erscheinungsform dieses Negativismus 
aufzufassen. 

Nahe vanwaiidt ist auch die motorische Perseveration. Es 
handelt sich bei derselben, ebenso wie bei den analogen Vorstellungs- 
perseverationen (vgl. 8. 103) darum, dass, nachdem einmal eine moto- 
rische Innervation vollzogen worden ist, diese Bewegung immer 
wiederholt wdrd, auch wenn man unmittelbar danach andere Bewegungen 
vom Kranken verlangt. So steckt der Kranke z. B., nachdem er 
auf Befehl die Zunge vorgestreckt hat, nun immer wi(.*der die 
Zunge heraus, aucli wenn Jiian ihn auffordert, die Augen zu schliessen, 
die Zähjie zu zeigen etc. Andere Kranke löffeln, nachdem ihnen ein- 
mal die Suppe vorgesetzt ist (zuweilen aucli erst nachdem ihnen 
einige Male passiv der Arm mit dom Löffel zum Munde geführt worden 
ist) viertelstundenlang weiter, auch wenn der Teller längst leer ist. 

\h)n den Stereotypien unterscheiden sich diese persevcratorischen 
N ach Wirkungen dadurch, dass sie sich an eine a u f g e t r a g e n e odei- w^ e n i g - 
stens von aussen angeregte Bewegung anschliessen und meist schon 
nach kürzerer Zeit wieder schwinden. Man findet solche Perseveration 
z. B. bei Dementia senilis, Hebephrenie, Dementia paralytica, Herd- 
erkrankungen des CJehirns, in epileptischen Däinmcrzuständeö u. %. f. 

Sehr viel seltener ist eine vorübergehende Störung des Handelns 
durch vorübergehend auftretende psychomotorische Ueberwerthig- 
keiten. Die Ueberworthigkeit äussert hier sich darin, dass die bezügliche 
Handlung mit abnormer Energie zwangsweise und relativ plötzlich 
sich dem Kranken aufdrängt, ohne eiü Spiel der Motive und naraent- 
li(ih Gegenvorstellungen aufkomnien zu lassen. Im allgemeinen be- 
zeichnet man solche Handlungen auch als impulsive Handlungen. 8ie 
können bedingt seni durch sehr intensive und jäh ansteigende Affect- 
störungen (impulsive Affecthandlungen) odtir plötzlich aufschiessende 
Wahnvorstellungen (impulsive Wahnhandlungen) oder plötzlich stark 
anschwellende Zwangsvorstellungen (impuLsiv<' Zwangshandlungen) oder 
auch plötzlich auftretende Halluciuationen oder Illusionen von grosser 
sinnlicher Lebhaftigkeit u. s. f. Auch eine (finzelne ganz isolirte, eine 
Beziehung oder ein Urtheil über die ThatHacheii der Aussenwelt gar- 
nicht involvirendc überwerthige Vorstellung vermag in ähnlicher 
Weise eine impulsive Handlung zu bedingen. Meist handelt es sich 
dann um die überwerthige Vorstellung einer einfacheren oder com- 
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plicirteren Bewegung, z. B. die orstellung, si(jli zu einem offenen 
Fenster herauszustürzen, plütallch in Gesellschaft ein gemeines Wort 
auszuspreclien, u. s. f. Ist das Krankhcitsbewusstsein dabei erhalten, 
so nähern sich diese Störungen den alsbald zu besprechenden Zwangs- 
handlungen, von welchen sie sich nur dadurcn unterscheiden, dass sie 
nicht so direct wie diese von einem unrichtigen Urtheil über die 
Thatsachen der Aussenwelt abhängig sind. Wegen ihrer sonstigen 
Uebereinstitnniuiig sollen sie unten gemeinschaftlich besproclien werden. 
Fohlt das Krankheitsbevvrusstsein, so spricht man von impulsiven 
Handlungen (Drangliaiidlungen) im engeren Sinne. Dahin ge- 
hören die sehr seltenen Fälle von impulsivem Fortlaufen, wie es aus- 
nahmsweise plötzlich ohne raotivirende Affectc, ohne Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen und ohne normale Motivvorstellungeii auf 
Grund isolirter überwerthiger Vorstellungen vorkommt. 

Zu den soeben besprochenen üeberworthigk eiten stehen andere Zu- 
stände in einem gewissen Gegensatz, bei welchen alle Handlungen sich 
in krankhafter AVeise verzögern, weil ausschlaggebende Motivvor- 
stellungen von ausreichender associativer Energie fehlen oder in Folge 
des krankhaft gesteigerten iVuftretens von Gegenvorstellungen nicht zur 
Auslösung der Handlung gelangen. Es kommt dann eine ähnliche 
Abulie zu Stande, wie sie S. 153 als Folgeerscheinung der Associa- 
tionshemmung beschrieben wurde. 


An die pathologischen Handlungen, welche durch Störungen des 
normalen Associationswechsels zu Stande kommen, sind nunmehr die- 
jenigen anzureihen, welche durch Störungen der normalen Beziehungen 
des Vorstellungsinhalts zu den Thatsachen der Aussenwelt, also durch 
Wahnvorstellungen, Zwangsvorstellungen und Urtheilsschwäehe zu 
Stande kommen. Begreiflicher Weise ist die Maimigfaltigkeit dieser 
pathologischen Handlungen, der Wahnhandluiigen, Zwangshandlungen 
und Defecthandhmgen, unendlich gross. Es können daher im Fol- 
genden nur einige allgemeine Gesichtspunkte besprochen werden. 

5. Wahnhandlungen. 

Der Einfluss der Wahnvorstellungen auf die Handlungen ist früher 
bereits besprochen worden. Je nach dem Inhalte der Wahnvorstellung 
fallen die Wahnhandlungen natürlich sehr verschieden aus. Der 
Grössen wahn malt sich schon in dom Gesichtsausdruek des Kranken: 
der Mund ist meist fest geschlossen, die Augen sehen bald hoch über 
die Köpfe der anderen Menschen hinweg, bald sind die Augenaxen 
leicht, sowie die Augenlider stark gesenkt. In letzterem Falle ist steta 



166 Allgemeine Symptomatologie. 

zugleich der Kopf in den Nacken zurückgebogen. ^ Bald schwebt ein 
süffisantes, bald verächtliches oder geheimnissvolles Lächeln uili 
die Lippen. Die Streckmuskeln des Rückens sind contrahirt, so dass 
der Körper hoch aufgerichtet erscheint. Der Schritt ist abgemessen, 
eher langsam. Die Schrift ist oft verschnörkelt. Häufig finden sich 
grosse Anfangsbuchstaben. Der Kranke drückt sich gewählt aus; oft 
verschmäht er den ihm früher gewohnten Dialekt und spricht hoch- 
deutsch. Dabei streut er gern Fremdwörter ein. Mitunter spricht er 
direct in einer fremden Sprache. Zuweilen genügen ihm auch die 
fremden Sprachen nicht, und er schafft sich eine eigene Sprache. 
Ueberhaupt zeigt das ganze Gebahren des Kranken das Streben nach 
Apartem und nach Absonderung. Frisur und Toilette sind in dieser 
Beziehung besonders verrätherisch. Je nach Stand und Intelligenz 
bringt der Kranke in beiden sein Selbstbewusstsein zum Ausdruck. 
Die Kranken sind iinsocial: sie wollen mit ihren plebejischen Mit- 
kranken nichts zu thun haben. Das weitere Gebahren des Kranken 
hängt im Einzelnen ganz von der speciellen Richtung und dem spe- 
ciollen Inhalt des Grössenwahns ab. Der Messias predigt, der General 
commandirt, die fürstliche Geliebte kokettirt am Fenster u. s. w. Häufig 
verletzt der Kranke auf Grund seiner vermeintlichen Ansprüche die 
Rechte der ihn umgebenden Personen. So kann es zu Diebstählen, 
Majestätsbelcidigungen u. dgl. kommen. Selbst schwere Gewaltthätig- 
keiten (Attentate u. ähnl.) sind nicht ausgeschlossen. Gewaltacte gegen 
die eigene Person sind seltener. 'Doch hat man Versuche zur Selbst- 
kreuzigüng bei Kranken, welche sich den Messiastitel beilegten, be- 
obachtet. Erotische Grössenideen führen häufig zur Masturbation, 
Auch Urinsalben, Urintrinken und Koprophagie ^Kothessen) kann auf 
Grössenideen und zwar namentlich auf schwachsinnigen Grössenideen 
beruhen: der Kranke behauptet, sein Drin Labe heilkräftige Eigen- 
schaften, sei „Champagner“, sein Kotli sei „ein ideales Nahrungsmittel“, 
u. s. w. Bei Besprechung der Paranoia in der specicllcn Pathologie 
werden zahlreiche Varianten dieser Wahnvorstellungen und der sich 
aus ihnen ergebenden Walmhandlungen noch anzuführen sein. 

Unter den verschiedenen Formen des Kleinheitswahns ist der 
Einfluss des \’’ersündigung8wahn8 auf das Handeln praktisch be- 
sonders wichtig, insofern er ungemein oft zu Selbstmordversuchen 
führt. In vielen Fällen ist allerdings der Selbstmordversuch hier 
direct auf die Angst zurückzuführen, als deren Erklärungsversuch, 

1 Ist zugleich mit der Senkung der Augenaxen und der Augenlider der Kopf 
auf die Brust gesenkt, so drückt das Gesicht Demuth oder Selbstbewusstsein 
aus. Meist ist auch bei diesen depressiven Afteoten die Senkung der Augenaxen 
eine erheblichere. 
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wie früher erörtert, der Versündi^ngswahn awftritt In anderen 
Fällen ist jedoch der Versündigungswahn ein unentbehrliche^ Zwischen- 
glied. Die Kranken geben nach einem misslungenen Selbstoordver- 
such direct an, sie hätten geglaubt und glaubten noch, nur durch den 
Tod ihre schwere S^^huld büssen zu* können.^ Andere Kranke be- 
gnügen sich mit SelbstveratÜinihelungeii. Der Kranke, der sich sexu- 
elle Vergehungen vorwirft, verstümmelt seine Genitalien u. s. f. Sohr 
häufig führt der Versündigungswahn auch zur Nahrungsverweigerung: 
der Kranke behauptet, er sei nicht werth zu essen, er sei zu schlecht. 
Ebenso führt auch der Vt rann ungs wahn zur Abstinenz: der Kranke 
behauptet, er dürfe nicht essen, er könne das theure Essen nicht be-^ 
zahlen. Auch Gewaltthaten gegen die Umgebung können Mius Ver- 
sündigiingswahn hervorgehen. Ganz abgesehen von dem Kindormord, 
den Brandstiftungen, welche wir früher als Angsthandlungen anführten 
und welche meist durch sehr unbestimmte Wahnvorstellungen bedingt 
sind, begeht der Kranke oft schwere Strafhandlungen mit der Moti- 
virung: da man ihm alle Mittel, sich selbst für die schwere Schuld zu 
strafen, entziehe, und seine Schuld in Abrede stelle, müsse er ein 
Verbrechen begehen, welches auch der Arzt als solches anerkennen 
müsse, um so endlich die verdiente Strafe zu finden. 

Der hypochondrische Wahn oder Krankheitswahn beeinflusst 
das Handeln gleichfalls im höchsten Maassc. Entsprechend der Ein- 
engung der Interessen auf die Zustände des eigenen Körpers vernach- 
lässigt der Kranke über der Beobachtung seines Körpers alle anderen 
Pflichten. Es giebt Kranke, die täglich einen vollständigen körper- 
lichen Status praesens bei sich aufnehmen. Ich kenne einen Hypo- 
chonder, der krebskrank zu sein wähnt, welcher täglich die Runzeln 
seiner Fingerbecren mit der Loupe untersucht in der Erwartung, 
beginnende Krebsgeschwülste oder Krebsgeschwüre zu finden. Zu 
dieser abnorm gesteigerten Selbstbeobachtung tritt nun eine abnorm 
gesteigerte Fürsorge für den eigenen Körper. Immer neue Aerzte 
werden consultirt, allerhand medicinische Bücher durchstudirt, allent- 
halben Erkundigungen eingezogen. Der eine verlässt sein Bett nicht, 
weil er vom Aufstehen einen Herzschlag erwartet oder seinem Körper*- 
nicht die Kraft zutraut aufzustehen. So kommt es zu der sogenannten 
Atremie oder Bettsucht. ^ Ein anderer lebt Monate und Jahre lang 


^ ] >al)ei ist benierkenswerth, dass solche Kranke oft nach einem misslungenen 
Suicidversuch sich nun diesen als „Schuld“ vorwerfen. Die Walinhandlung wird 
zum Gegenstand einer neuen Y ersündigungsidee. 

2 fielegentlicli kommt Atremie auch dadurch zu Stande, dass thatsächlich 
schwere Störungen der Herzinnervation eintreten, sobald der Kranke die Rücken- 
lage aufgiebt und sich aufrichtet. 



168 


Allgremeine Symptomatologie. 


im Dunkelzimmer, weil er von dem Licht des Tages Erblindung 
seiner vermeintlich staarkranken Augen erwartet. Ein dritter hüllt 
sich in zahllose Docken und Tücher, lässt Monate lang kein Wasser 
an seinen Körper kommen und umgiebt sich mit Wärmsteinen, weil 
er lungenleidend zu sein glaubt und eine tödtliche Erkältung fürchtet. 
Ein vierter schleicht auf der Strasse ängstlich längst der Häuser hin, 
indem er sich an den Mauern festhält: er fürchtet jeden Augenblick 
einen Schlaganfall. Das ganze Handeln geht in einem engen körperlichen 
Egoismus auf. Dazu kommt gelegentlich noch der früher bereits gestreifte 
lähmende Einfluss der hypochondrischen Vorstellungen auf die moto- 
rischen Functionen. Der Hypochonder, welcher anfangs absichtlich, 
(l. h. auf Grund hypochondrischer Motivvorstel hingen das Gehen ver- 
meidet und immer mehr in dem Gedanken aufgeht, er könne nicht 
mehr gehen, vermag entweder allmählich oder plötzlich eines Images 
in der That nicht mehr zu gehen, auch wenn er den Versuch macht, 
d. h. also wenn er seine hypochondrische Wahnvorstellung überwindet. 
Es ist zu einer „hypochondrischen Lähmung“ gekommen. Diese 
Lähmungen sind meist dadurch ausgezeichnet, dass sie nicht eine be- 
stimmte Extremität und auch nicht eine bestimmte Muskelgruppe 
betreffen, sondern eine bestimmte complicirtere Bewegung. So ist in 
dem eben angeführten Falle einer hypochondrischen Gehlähmung 
(hyjiochondrischen Abasie) die Bewegungsfähigkeit der Beine im Liegen 
völlig erhalten, nur die eine complicirte Bewegung des Gehens ist 
dem Kranken in Folge seiner hypachondrischen Wahnvorstellung ab- 
handen gekommen. Dies geht zuweilen so weit, dass solche Kt'anke 
mit Abasie noch sehr gut laufen, auch Treppen hinauf- und herimter- 
steigen und sogar rückwärts gehen können, nur das gewöhnliche Vor- 
wärtsgeheii auf ebener Erde versagt ihnen; sie bleiben, wenn sie den 
Versuch machen, hilflos auf einem Fleck stehen und rudern vergebens 
mit den Armen und bewegen den Rumpf hin und her: die Füsse bleiben 
wie festgebannt am Boden kleben. Andere Kranke haben eine hypo- 
chondrische, Htehlähmung (Astasie). Auch hypochondrische Sprech- 
lähmungen kommen vor. Dieselben beschränken sich zuweilen auf 
einzelne Consonanten. So kannte ich einen Patienten, der kein r 
auszusprechen vermochte, und eine Patientin, welche eine hypochon- 
drische Lähmung für z hatte. Letztere sprach z. B. wei witsch ern de 
Schwalben, so oft ihr vorgesagt wurde „zwei zwits(hernde Schwalben“. 
Gerade diese Kranken sind oft in ganz ungerechtfertigter Weise als 
Simulanten verdächtigt worden. Sehr häufig knüpfen auch gerade 
diese hypochondrischen Lähmungen im Sinn der früher erwähnten pa- 
thologischen Irradiationen an ein einzelnes Vorkommniss an. Ein 
Patient ist auf einem glatten gepflasterten Weg gestrauchelt, daran 
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knüpft er die hypochondi'ische Wahfi Vorstellung, seine Beine versagten 
den Dienst, und künftig vei^^agen ihm seine Beine thatsächlich, so- 
bald er einen ähnlichen, d. h. gepflasterten Weg betritt, den Dienst 
Hier ist also die hypochondrische Gehlähmung ‘^ogar an eine bestimmte 
Situation geknüpft: sic tritt nur auf gepflasterten Wegen ein. Bei 
anderen Kranken tritt sie nur auf freieu Plätzen auf (hypochondrische 
Form der Agoraphobie) u. s. f. Von den hysterischen Lähmungen 
sind diese hypochondrischen Lähmuugön scharf zu trennen. Letztere 
entwickeln sich auf Grund bewusster Vorstellungen, erstere entstehen 
ohne solche.* Die hysterische Lähmung ist eine Coinplication der 
Psychose, welche mit dem psychopathischen Proceis selbst nichts zu 
thun hat: plötzlich ist z. B. eine hysterische Hemiplegie da, ohhe dass 
die Kranke je an der Bewegungsfahigkeit ihres Armes oder Beines 
hypochondrische Zweifel gelegt hätte. Die hypochondrische Lähmung 
ist hingegen stets eine Folge hypochondrischer ürtheilsassociationen. — 
Ausser hypochondrischen Lähmungen beobachtet man ab und zu auch 
hypochondrische Ataxie und namentlich hypochondrische Krampfbe- 
wegungen. Die letzteren sind stets in höchstem Maasse coordinh’t und 
in ihrer Erscheinungsform äusserst mannigfaltig. Am häufigsten be- 
obachtet man eigenartige Schüttelbewegungcn der Arme und der 
Beine. Oft ist ihre specielle Form durch irgendwelche Parästhesien 
oder anderweitige pathologische Empfindungen bestimmt. Der psycho- 
logische Entstehungsmodus lässt sich durch folgendes Schema aus- 
drücken: die pathologische Empfindung löst die hypochondrische 
Wahnvorstellung aus: ich verfalle in Krämpfe, und diese hypochon- 
drische Wahnvorstellung löst nun die Krämpfe aus. llnterstützt wird 
die Entstehung der Wahnvorstellung sowohl wie der entsprechenden 
Krampfbewegungen dadurch, dass die Parästhesien häufig zunächst 
gewisse Abwehrbewegungen auslösen, welche der Kranke nun als die 
Anfangssyniptome des beginnenden Krampfanfalls auffasst und ent- 
sprechend dieser hypochondrischen Vorstellung nun zu einem wirklichen 
Krampfanfall ausgestaltet. Die hypochondrische Wahnidee wirk^ hier 
gewissermaassen als Multiplicator. Den typischen \ erlauf eines 
hysterischen Krampfanfalls, also namentlich eine typische Folge ein- 
zelner Stadien (klonischer Krampf — tonischer Krampf — grands 
niouvements) zeigen diese sog. hypochondrischen Anfälle niemals. 

^ Oder, wie eine neuerdings vielfach beliebte Hypothese cs ausdrückt, auf 
Grund „unbewusster Vorstellungen“. Ausdrücklich ist übrigens hervorzuheben, 
dass gelegentlich auch bei der Hysterie hypochondrisclie Lähmungen Vorkommen. 
Für die Identität der hysterischen und der hypochondrischen Lähmungen beweist 
dies natürlich ebensowenig, wie das gelegentliche Vorkommen epileptischer Krampf- 
anfälle bei Hysterie die Identität dieser mit hysterischen Krampfanfällen beweist. 
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Sehr häufig treten Angstbewegungen zu den Krampfbewegungen 
hinzu oder entwickeln sich letztere durch Ausgestaltung ersterer. So 
entstehen Bilder, welche zwischen den frülier beschriebenen Affect- 
k|isen und den hypochondrischen Krampf bewegun gen alle nur denk- 
baren Uebergänge darstellen. 

Ueberhaupt bedarf es nuniaehr noch der Hervorhebung, dass die 
Handlungen des Hypoclionders häufig nicht einfach durch den Inhalt 
der hypochondrischen Wahnvorstellung, sondern sehr oft auch durch 
die der Wahnvorstellung zu Grunde liegende oder sie begleitende 
Depression und Angst bestimmt werden. Der Kranke jammert mit- 
unter Tag und Naclit. Trotz seiner hypochondrischen Besorgnisse 
treibt ihn die Angst zu Suicidversuchen; mitunter ist es auch geradezu 
der Gedanke, unheilbar zu sein, welcher die Kranken zuin Selbstmord 
veranlasst. Gelegentlich kommen — namentlich wenn zugleich ein 
gewisser liiielligenzdefect besteht — Selbstverstümnilungen vor. Um 
z. B. eine wahnhafte Verengerung des Afters, welche der Kranke 
vielleicht in Anlehnung an eine längere Obstipation annimmt, zu 
beseitigen, treibt er einen Stock tief in den Mastdarm ein oder schlitzt 
den After mit seinem Messer auf Auch zur Nahrungsverweigerung 
kommt es öfter, indem der Kranke wähnt, seine Speiseröhre sei ver- 
stopft oder seit Monaten sei kein od('T wenigstens kein ausreichender 
Stuhlgang erfolgt. 

Der Verfolgungswahn beeinflusst die Handlungen der Kranken 
zunächst im Sinn der Abwehr. Die Kranken verriegeln und ver- 
barrikadiren sich in ihrem Zimmer. Sie meiden jede Gesellschaft, 
Speisen gemessen sie nur, wenn andere bereits von denselben gekostet 
haben: häufig bereiten sic sich auch alle ihn Nahrungsmittel selbst, 
um den vermeintlichen V^ergiftungs versuchen sicher zu entgehen. Die 
Dienstboten werden fortwährend gewechselt. Gelegentlich erstattet der 
Kranke der Polizei oder dem Staatsanwalt oder dem Fürsten Anzeige 
über die Verfolgungen, welchen er vermeintlich ausgesetzt ist. Viele 
wechseln den Wohnsitz immer wieder, um ihren Verfolgern zu ent- 
gehen. Sind zugleich heftige Angstaffectc vorhanden, so kommt es zu 
lautem Jammern und zu ungestümen Fluchtversuchen. In der Angst 
vor ihren Verfolgern springen solche Kranke oft rücksichtslos aus dem 
Fenster, zuweilen sogar durch die Glasscheiben hindurch: nachher 
geben sie selbst an, sie hätten lieber sterben als ihren V erfolgem oder 
dem Scharfrichter in die Hände fallen wollen. Bisher war der Kranke 
nur der Verfolgte. Häufig wird er später zum Verfolger. Er geht 
von der Vertheidigung zum Angriff über, theils weil er für die 
früheren und noch fortdauernden Verfolgungen Rache nehmen will, 
theils weil er in dem Angriff die beste Vertheidigung sieht. So wird 
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der Kranke gemeingefährlich. Mitunter weiss er jahrelang sich zu 
beherrschen, bis dann plötzliih bei einer zufälligen Constellntion der 
Umstände und der \ orstollungen die Selbstbeherrschung versagt und 
die Vertolgungsidee die Tliat auslöst. Bei günstiger Constellation 
genügt dann . oft ein kleiner Anlass. Der Kranke legt eine harm- 
lose Geste, ein beliebiges Wort, fine Verziehung der Miene bei 
einer Person der Umgebung als ein Signal der Verschwörer oder "eine 
directe Drohung gegen sein Leheir aus, und aus Notliwehr kommt er 
durch einen Mordversuch der vernteintlichen Gefahr zuvor Tn anderen 
Fällen iiandelt es sich einfach um einen Racheact. Der JTranke wähnt 
sich von seiner Frau Idiitergangou: auf Grund dieses Wahns eh dicher 
Untreue kommt es zu brutalfui Misshandlungen und selbst zu Mord oder 
Todtscldag. Uder der Kranke glaubt sich in oineni \renneintlichen 
Recht gekränkt oder in einer vermeintlichen politischen oder religiösen 
Mission behindert: so kommt es zu schweren Gewaltthaten gegen die 
Personen, welche vermeintlich dem Kranken im Wege stehen. Zahl- 
i'eiche politische Attentate sind hierauf zurückzuführen. Grössenidee 
und V(?rfolgungsidee wirken liier hei der Erzeugung der Handlung 
zusammen. Im Gebiet der speciellen Patliologie wird das Studium 
dei' Paranoia uns einen genaueren Einblick in die (Kasuistik der 
Handlungen des Verfolgungswahns sowie auch des Giössenwahns 
gestatten. 

Grosse praktische Bedeutung liaben aucli diejenigen Handlungen, 
welche auf Grund ganz plötzlich aufschics^ender und ebenso rasch 
wieder sich verflüchtigender Wahnvorstellungen, der früher erwähnten 
wahnhaften Einfälle, erfolgen. Man bezeichnet dieselben als „wahn- 
hafte Einfallshandlungen'^, oder wegen ihrer Plötzlichkeit, wegen der 
zwangsmässigen Ähkürzung des Spiels der Motive auch als impulsive' 
Wahnhaiidliingen (vgl. S. 164). So kann ganz plötzlich in dem 
Kranken die Wahnvorstellung aufschiessen, der Kaffee, den er gerade 
trinkt, sei vergiftet, und eine impulsive Gcwaltthat gegen die Person, 
welche den KaflPee zubereitet oder eingegossen hat, auslüsen. Nach 
wenigen Minuten ist die Wahnvorstellung verschwunden und häufig 
sogar vergessen: ebenso besteht für die impulsive Wahnhandlung 
selbst oft Amnesie. Mitunter ist der Einfall, welcher die impulsive 
Handlung bedingt, noch rudimentärer. Dem ICranken „fällt^ plötzlich 
und vorübergehend ein, er sei wieder Soldat und alsbald nimmt er 
militärische Stellung ein und macht 'militärische Bewegungen. Zuweilen 
treten solche wahnliafte Einfälle mit den entsprechenden Einfalls- 
handlungen in grosser Zahl unmittelbar hintereinander und ohne er- 
kennbaren Zusammenhang untereinander auf. 
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6. Zwangshandlungen. 

Die Zwangshandlungen gehen aus Zwangsvorstellungen hervor. 
Es ißt daher für sie sehr charakteristisch, dass der Kranke der Krank- 
haftigkeit seiner Handlungsweise sicli wohl bewusst ist. Er handelt 
wider sein besseres, d. h. sein gesundes „Wissen und Wollen^. Es ist 
bereits früher hervorgehoben worden, dass fast allen Zwangsvor- 
stellungen eine sehr lebhafte * motorische Tendenz innewohnt. Nicht 
stets siegt diese motorische Tendenz. Es giebt manche Zwangsvor- 
stellungen, welche sich zwar trotz allen Widerstrebens immer wieder 
aufdrängen, aber doch nicht das Handeln des Kranken in entscheidender 
Weise beeinflussen. Bo kann z. B. die Zwangsvorstellung auftreten: 
„Du musst zum Fenster hinaiisspringen“ oder „du musst in einer 
grossen Gesellschaft plötzlich diesem oder jenem dieses oder jenes 
Schimpfwort laut zurufen“ oder „das Fleisch, das du zersclmoidest, 
ist dein Bruder; indem du schneidest, tödtest du ihn“. Der Kranke 
steht, wie man zu sagen pflegt, über diesen Vorstellungsverknüpfungen, 
d. h. seine berichtigenden Urtheilsasßociationen überwiegen: er sieht 
die Unrichtigkeit seiner Vorstellungen ein. Dies schützt ihn z'war 
nicht gegen ein fortwährendes Wiederkehren der Zwangsvorstellung, 
aber doch in manchen Fällen gegen ein Handeln im Sinne der Zwangs- 
vorstellung. Es gelingt ihm den Drang, im Sinn der Zwangsvor- 
stellung zu handeln, doch unter hartem Kampfe zu unterdrücken: er 
springt nicht zum Fenster hinaus, ‘er ruft das Schimpfwort die 

Zote nicht aus, er schneidet und verspeist sein Fleisch der 

Zwangsvorstellung. In der Mehrzahl der Fälle siegt^i. jedoch auch im 
Spiel der Motive die Zwangsvorstellung, d. h. sie b^immt oder modi- 
fleirt wenigstens die Handlungsweise des KraiikeiL '^Weber die Einzel- 
heiten dieser motorischen Etfecte der Zwangsvorstellungen ist bei 
Gelegenheit der Besprechung der letzteren schon ausreichend gesprochen 
worden. Die Kranke, welche die Zwangsvorstellung nicht los wird,, 
dass sie ein brennendes Btreichholz habe liegen lassen, sucht Nächte 
lang unter allen Betten und Schränken und zwingt oft genug auch 
ihre Familie, immer wieder an denselben Stellen nachzusehen, ob 
nicht irgendwo noch ein Btreichhölzcheii glimmt. Auch wurde erwähnt, 
dass es geradezu zu psychischen Lähmungen kommen kann, und end- 
lich, dass auch die glatte Muskulatur des Körpers dem Einfluss der 
Zwangsvorstellungen öfter unterliegt 

Scheinbar ganz unabhängig von dem Vorstellungsleben stehen die- 
jenigen Zwangshandlungen da, bei welchen dom Kranken sich nur 
die Vorstellung einer bestimmten Bewegung aufdrängt und vermöge 
ihrer grossen Intensität die Bewegung auch thatsächlich auslöst. So 
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kanu dem Kranken sich plötzlich die Vorstellung des Grimassirens 
autdrängen und zwar so lebhaft, vlass sich sein Gesicht thatsächlich 
zur Grimasse verzieht, so sehr der Kranke seine Gesichtszüge zu 
beherrschen sucht. Die Zwangsvorstellung ist in diesen Fällen auf 
das Auftauchen eines einzigen Erinnerungshilaes (nämlich des optischen 
oder motorischen einer Griinasse) ui^d demeiitbprechend die Zwangs- 
handlung auf eine einzige Bewegung beschränkt. 8ehr oft ist -dies 
einzelne, dem Kranken sich aufzwängendc Erinnerungsbüd das moto- 
rische und akustische ‘ZrinneriingsbLld eines schimpfenden oder ob- 
seönen Wortes: zuweilen vermag der Kranke das \us8precKen des 
Wortes zu unterdrücken, häufiger untiTliegt er^ o.nd plötzlich, fast mit 
explosiver Heftigkeit fährt iliin das Wort zum Munde heraus (Kc^pro- 
lalie). Dabei fehlt die Beziehung aul eine bestimmte Person, wehdie 
in dem oben angeführten Beispiel einer Zwangsvorstellung mit Zwangs- 
bandlung vorlag, oft vollständig. Ks liandelt sicli nur um das jähe 
Auftauchen der einzelnen Wortvorstellung ohne jede Urtheilsassociation. 
Menst kommt das Sträuben des Kranken zu spät. Zwangsvorstellung 
und Zwangsbewegung fallen zeitlich zusainnien. Dabei ist volles 
Krankheitsbewusstsenn vorhanden. Hmrher gcliören auch die meisten 
Fälle der sog. Maladie des tics Guinon’s: dieselben gehöre ii sehr 
vei’schiedemm Psyckoson an, haben aber das zwangsweise' Auf- 
taucheii gewisser Bewcgungeni, namentlich zwangsw^oises (irimassirtm 
und zwangsweises Auss])rcchen schimpfender und ohseöner Worte 
gemeint. 

Sehr liäufig knüpfen auch diese isolirteii Zwangsbewegungen au 
Empfindungen an. Der Kranke sieht eine Bew egung, und diese optische 
Bew'egungsempfindung löst alsbald eine ähnliclio Bewegung aus. Es 
kommt zu einem zwangsweisen Nachahmen oder, wie man meist sagt, 
zu Echokinese. ^ Eine leichte Neigung zu Echokinese oder, anders 
ausgedrückt, ('in leichter Nachahmungstrieb auf motoriscliem G('biet(j, 
kommt auch dem Geistesgesuiidcii zu. Für die geistige Entwicklung 
des Kindes ist derselbe sogar von grösster Bedeutung. JK'i TJ'imen 
und bei uncivilisirteu, d. h. vorstcllungsariiieii Vr)lkor8chaftcn, bhdbt 
auch in höherem Alter dieser Nachahmungstrieb oft sehr ausgesprochen. 
Bei dem Geistesgosunden in eivilisirten Ländern wird dieser Nach- 
ahmungstrieb durch die Erziehung allmählich unterdrückt: zahlreiche 
comploxe Vorstellungen interveniren und unterdrücken die directe 
Nacbahinung einer gesehenen Benvegung^ so kommt es, dass der 
geistesgesunde Erwachsene die Bewegungc'n, w^elelie er bei anderen 


1 Meschede, Hoher Kcholalie und Phrenolepsie, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 
im, Bd. 53, S. 443. 
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sieht^ nur absichtlich, d. h. auf Grund besonderer Motivvoretellungen 
— *. B. um eine Bewegung zu erlernen — nachabmt Anders bei 
^ielell Geisteskranken. Hier erhält sich, namentlich bei Angeboren- 
st hwaehsimiigen, eine solche Echokinese dauernd (vgl. auch S, IBÖ), 
und ändert rseits tritt Echokinese nicht selten als Krankheitssyraptoin 
einer erworbenen Psychose, auch unabhängig von jedem Iiitelligeuz- 
(lefoct, jdötzlich jenseits des Kindesalters auf. Iin letzteren Falle ist 
>ie dem soeben ausführlicher erörterten Zw^angsbewogungen zuziirechaen. 

Eine be^%}dero Form der Echokinese ist die Ecboklie: der Kranke 
hört m Wort aussprechen^ und diese Gehörsernpändung löst ein 
Nachsprecheii des gehörten Wortes aus. Wie die Echokinese ist auch 
die Echolaiie häufig ein Symptom des Schwachsinns, des erworbenen 
sowohl wie des angeborenen. Tn anderen Fällen aber zeigt sie alle 
Merkmale einer echten Zwangsbewegung; ihre Eigentbüinlichkeit 
besteht darin, dass der Kranke stets an die Gehörseinpfindung eines 
Wortes das Aussprecheu desselben Wortes aiiknüpfeii zu müssen glaubt. 

7. Defecthandlungen. 

Die Defecthandlungen, welche in Folge krankhafter Urtlieils- 
schwäche entstehen, decken sich im Wesentlichen mit den früher be- 
schriebenen Handlungen, welche durch Defecte der Erinnerungsbilder 
bedingt sind. Sie sind cbarakterisliscli für den angeborenen und er- 
worbenen Schwachsinn. Der Scliwachsiniiige begeht nicht nur (Jeshalb 
abnorme Handlungen, weil gewisse complcxore Vorstellungen: ihm 
fehlen und daher im Spiel der Motive nicht eingreifeii, sondern auch 
deshalb, weil zwischen den vorhandenen Vorstedlungen nur ganz spär- 
liche und nur die einfachsten Urtheilsassociationen zu Stande kommen. 
Der Schwachsinnige vermag oft allen Einzelheiten einer Situation, 
welche ihn zum Handeln drängt, sehr gut Eechnung zu tragen, er 
vermag auch an jede einzelne Empfindung in annähernd richtiger 
Weise eine Reihe von Vorstellungen auzuknüpfen, hingegen sind die 
Verknüpfungen, welche er zwischen den verschiedenen Vorstellungs- 
reihon herstellt, meist mangelhaft und unrichtig. Berechnung und 
üeberlegung in diesem Sinne fehlen. In der speciellen Pathologie 
wird bei ßesprecliung der verschiedenen Formen des Schwachsinns 
hierauf ausführlich zurückzukommen sein. 

f. Somatische Begleitsymptome der Psychosen. 

Bisher wurde nur solcher Symptome gedacht, welche psychischer 
Natur sind (Empfindungsstörungen, Vorstellungsstörungen, Associations- 
störungen. Affectstörungen) oder den directon Ausdruck psychischer 
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Processe darstellon (Störung'en des Handelns, eiusehliesslich der Aus- 
drucksbewegungen). Hiermit sind jedoch die Symptome der Psychosen 
nichi; erschöpft. Es kommen vielmehr noch folgende Symptome hinzu: 

а. Störungf u der Motilität, welche von psychischen Processen 
nicht abhängig sind, mithin den Störungen des Handelns nicht zuzu- 
rechnen sinf . 

ß. Störungen der automatischen \c.e. 

/. Störungen der ^de/lcxe und Selmenphäiiomone. 

б , Störungen der Scnsi,jilitat, welche von psychischen Processen 
unabhängig sind 

f. Störungen der secietorischeu, trophischeii, vasomotorischen und 
splanchnischen Innervationen. 

Alle diese körperlichen Begleitsymptome beruhen theiis auf glcicli- 
zeitiger coordinirter Erkrankung solcher Gebiete d(^s Centralnerven- 
systems, welche mit psychischen Processen nichts zu thmi haben, theiis 
auf dem störenden Einfluss, welchen die erkrankte Hirnrinde^ die 
Trägerin der psychischen Processe, auf die übrigen Thcile dos Central- 
nervensystems und (durch Vermittlung des Synipathicussystems) auf 
die übrigen Organsysteme hat. Ersteige kann man auch als Compli- 
cationen der Psychosen, letztere als Nebenwirkungen* bezeichnen. 
Zu den complicireiiden Begleitsymptomen gehören z. B. die mannig- 
fachen Motilitäts- und Sensibilitätsstöruiigen, welche wir bei Dementia 
paralytica in Folge gleichzeitiger Erkrankung des Rückenmarks vor- 
flndeii. Es ergiebt sich, dass derselbe Krankheit sprocess, welcher in der 
Hirnrinde die Psychose erzeugt, im Rückenmark und in den peri- 
pherischen Nerven „complicirende“ Symptome hervorruft (vergl. 
S. 9 ff.) So kann das typische Kranklieitsbild der Tabes neben dem 
eigentlichen Kraiikheitsbild der Dementia paralytica bestehen. Zu den 
complicirenden Symptomen sind auch die Lähmungen und Coordinations- 
störungeii zu rechnen, welche bei Erkrankung der motorischen Rinden- 
region auftreton. Dieselben sind von irgendwelchen Störungen im 
Bereiche der psychischen Parallelprocesse unabhängig und nich^ wie 
die Störungen der Handlungen, auf pathologische Veränderungen der 
Empfindungen oder Vorstellungen zurückzuführen, sondern lediglich 
auf pathologische Veränderungen der Ursprungszellen der grossen 
Pyramidenbahn und der diese Zellen verknüpfenden Associationsfasern. 
Gerade solche corticoinotorischo Lähmungen und Coordinationsstörungen 
kommen — neben den eben erwähnten spinalen — bei der vielfach 
genannten Dementia paralytica sehr häufig vor. Auch der Symptomen- 
complex der Hysterie, der Epilepsie u. s. w. , sowie endlich der 

I Die~ pathologischen Handlungen sind als directe Wirkungen der 
'Psychose aufzufassen. 
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Syniptoipeiicoinplex ^ jeder Herderkranlning des Gehirns kann die 
Psychose complieire»: häufig lässt sich äann zeigen, dass die Psychose 
sich auf dem Boden der Hysterje, Epilepsie, des Hirntumors 
u. 8. w. entwickelt hat. Die letzteren Krankheiten erscheinen von diesem 
Standpunkte geradezu als die Grundkrankheit und die Psychose als 
die Complication. Näheres hierüber wird in der allgemeinen Aetiologie 
angegJ^n werden. 

[AMers sind die Nebenwirkungen aufzufassen. Wir wissen, 
die Processe in der Hirnrinde den Stoffwechsel, den Schlaf, die 
Drüsensecretionen, die Peristaltik der Eingeweide, die Contraction 
des Herzens und der Blutgefässe, die Entwickelung und das Wachs- 
thum der Organe u. dgl. ni. beeinflussen. Wenn in Folge der Psychose 
die corticalen Processe verändert sind, so erleiden auch diese Einflüsse 
manche krankhafte Veränderungen, deren Kenntniss namentlich für 
die Diagnose und Therapie der Psychosen von erheblichster Be- 
deutung ist. 

Zur Erleichterung der Uebersicht werden aus praktischen Gründen 
im Folgenden die somatischen Begleitsymptomo der Psychosen in der 
oben angegebenen Reihenfolge a bis 6 besprochen werden, gleichgiltig 
ob sie Complicationen oder ob sie Nebenwirkungen in dem eben be- 
sprochenen Sinne darstellen. 


a. Störungen jior Motilität. ' ' 

1. Lähmungen. 

Die Lähmungen, welche wir bei Psychosen beobac-hten, sind 
namentlich folgende:' 

I. Hysterische. Ihre Pathogenese ist noch nicht sicher festgestellt. 
Jedenfalls sind sie functionell und nicht organisch bedingt. Sie sind 
ausgezeichnet durch ihre Beeinflussbarkeit durch Vorstellungen. 

II. Corticale. Dieselben beruhen auf einer organischen Erkrankung 
der motorischen Abschnitte der Hirnrinde. Seltener handelt es sich um 
eine eircumscripte makroskopische Herderkrankung, häufiger um diffuse 
mikroskopische Rindenveränderungen (Dementia paralytica, Dementia 
senilis). 

1 TI. Pyramidenbahnlähmungen. Die Pyramidenbahn ist auf dergrossen 
Sti’ecke von der Hirnrinde bis zu den motorischen Hirnnervenkernen, resp. 
den diesen äquivalenten Vorderhornganglienzellengruppen des Rücken- 
marks an irgend einer Stelle unterbrochen; meist handelt es sich um eine 

^ Von den bypochondriseben Lähmungen wird bei dieser Zusammenstellung 
abgesehen, da sie dureh Vorstellungen oder Empfindungen bedingt sind. 
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liäinorrliagische Zerreissuüg oder eine thrombotiscKe oder emBolische 
Erweichung, zuweilen auch die Druckwirkung, einer Gei^chwulst 
o.der eines Abscesses. 

IV. Nucleiire. Der ürsprungsort Lähmung ist hier in den 
motorischen Hirnnervenkernen; resp. in den diesen, äquivalenten Gan- 
glienzellengruppen der Vorderhürne» ^Ics Rückenmarks zu suchen. 

^ . Peripherische. Meist handelt es sich um die sog. multiple Neu- 
ritis^ wie sie bei Alkoholisten, Syplir^iitikern etc. beobachtet wird. ^ 

Auf der beiotehendon Figur ist der schematische Verlauf jeder psycho- 
motorischen Bahn dargestellt; aus den 
beigesetzten Zahlen ist ersichtliclq wo 
die soeben aufgezähltim Lähmungen 
ihren Sitz haben. 

Welche von diesen 5 Lähimmgtm 
im einzelnen Falle vorliegt, hat selbst- 
verständlich die neuropathologische 
Untersuchung festzustellen. Die wmh- 
tigsten Anhaltspunkte — namentlich 
auch zur üntersclieidung von d(u’ 
fi-ülier besprochenen hypochondrischen 
Lähmung — sind in dem nachfolgen- 
den Schema (S. 178) kurz zusammen- 
gestellt. 

Hiermit sind selbstverständlich 
nur die erstem Anhaltspunkte ge- 
geben. Der Psychiater mus. die ganze 
neuropathologische Diagnostik beherr- 
schen^ um die Lähmungen seiner 
(Teisteskrauken richtig zu beurtheilen. 

Im Einzelnen ist speciell noch Fol- 

, , 1 /I i.* 1 T Cort. cor. Hirnnudi',, i, Oapnula iii- 

g’ciides ZU bemerken. Corticale Ijan- tnrua, d. p. DecusHatio ])yraio!duin, 

. 1 1 • 1 V!i. Vorilerhorn, v. W. vordere W i/.el, 

mullgen sind bei den sogenannten ,ii(3 in den peripherischeTi N(^rv übergeht. 

funetioncllen Psychosen höchst selten^ 

nur ganz ausnahmsweise findet man gelegentlieli hei tumdionellen 
Psychosen mit schweren Erschöpfungserseh ein ungeii aut der Höhe der 
Krankheit eine Icnehti? Parese^ z. B. eines Mundlacialis. Sonst deutet 
das Vorhandensein einer corticaleii Lähmung stets auf eine organische 
Psychose (Dementia paralytica, Dementia senilis u. s. w.). Die moto- 
rische Schwäche und krankhafte Ermüdbarkeit der motorischen Actioneii, 
welche wir dynamometrisch bei functionolleu' Psychosen mitunter nach- 
weisen können, unterscheidet sich von »len corticaleii Lähmungen schon 
Zieheu, Psychiatrie. 2. Aufl. Pi 
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Localisation 

Ernährungs- 

störungen 

Keiz- 

erschei- 

nuiigen 

j Elekti’isches 

1 Verhalten 

1 

i Sensibilität 

j Sehnen- 
1 Phänomene 

1. Hypo- 
chondri- 
sche / 
Läh'-n^ 
inwkgi* 

Meist be- 
,»schränkt sich 
die Lähmung 
auf eine be- 
stimmte Be- 
wegungsform 

Keine 

Atrophie 

Selten 

Normal 

Normal 

! 

j Normal 

1 

2. Hysteri- 
sche 

Läh- 

mung 

Bald mono-, 
bald lieini-, 
bald para- 
plegisch 

Entweder ra- 
pide einfache 
Atrophie oder 
sehr spät In- 
activitäts- 
atrophie 

In den ge- 
lähmten 
(Biedern 
häufig (Jon- 
tractur 

Normal (Temischte 
Hemian- 
■ ästhesie 
! oder eine 
der S.9 an- 
geführten 
Störungen 

NormaP 

^3. CJorti- 
caleLäh- 
mung 

Bald mono-, 
bald bcmi- 
plegisch, 
oft auch 
wechselnd 

In der Kegel 
nur eine sehr 
i spät eintre- 
tonde Inacti- 
vitätsatroi)hie 

Oft 

klonische 
Krämpfe in 
den ge- 
lähmten 
Gliedern 

In der 
Kegel 
normal 

Höchstens 

Par- 

ästhesieii 

Nornml 
oder ge- 
steigert 

4, l’yrami- 
den- 

balinläh- 

mung. 

Meist liemiple- 
gisch, zu- 
weilen — bei 
Sitz unterhalb 
der Hirn- 
SC henke 1 — 
paraplegisch 

In der Kegel 
nur eine sehr 
spät eintre- 
tende Inacti- 
vitätsatrophie 

Nach 3—4 
W oclien 
oft zuneh- 
mende 
Contractur 

In der 
Kegel 
normal 

Höchstens 
hei schwe- 
ren Fällen 
auch eine 
vorüber- 
gehende 
Hemian- • 
ästhesie 

Gesteigert 

5. Nucle- 
are Lüli- 
mung 

( >ft pro- j 
gressiv^ 

1 )egenerative 
Atrophie 

Keine 

M(‘ist 

Ent- 

artung»- 

reaction 

Intact 

Meist 

herabge- 

setzt 

G l’eriphe- 
rischo 
Liili- 

inung i 

Bald sehr zer- 
streut, bald 
auf einen 
peripheri- 
schen Nerv 
beschränkt 

Degenerative 

Atrophie 

Keine 

' Meist * 
Ent- 

artungs-l 
rcaction j 

1 

Fast stets i 
Hyp- 
ästhesien 

Meist 
erloschen 
oder stark 
herabge- 
setzt 


dadurch, dass sie gleich massig die Muskulatur beider Kürperhälften 
betrifft. Nicht zu verwechseln mit den corticalen Lälimungen sind 
auch die angeborenen asymmetrischen Innervationen, welche bei 
Geisteskranken noch erheblich häufiger Vorkommen, als bei Geistes- 

' Die Steigerung der Selmenphänomene, welche man bei hysterischen und 
auch hypochondrisclien Lähmungen zuweilen findet, ist von der Lähmung un- 
abhängig, wie daraus hervorgeht, dass dieselbe Steigerung auch in den nicht ge- 
lähmten Gliedern besteht. 

^ Die acuten Formen (spinale Kinderlähmung etc.) beschränken sich meist, 
nachdem sie in den ersten Tagen sehr ausgebreitet waren, schliesslich auf eine 
Exti-emität oder sogar ein Extremitätensegment. 
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gesunden. Namentlich mi Gebiete der Mandfacialiiimuskulatur ist eine 
solche Verwechslung seLi' fplg unschwer. Einseitiges Ueberwiegen der 
activen, mimischen, sprachlichen oder Ruhe-Innervationen des Muiid- 
facialis kommt so häufig bei Geistesgesunden und erst recht bei Geiste#^ 
kranken congenital vor Uxidistso schwer von erworbenen Lähmungen des 
Mundfacialis zii trennen, dass man im Allgemeinen eine Minder- 
iiinervation eines Mundfacialis mir dann diagnostisch verwerthen^soll, 
wenn der erworbene Charakter feststeht, wenn also si(‘.her beobachtet 
ist, dass die boz. Pare^^e vor Ausbruch der Psychose nicht bestan 4 . 


2. Motorische Heizerscheinungen. 

Schon mehrfach wurde erwähnt, dass Epilepsie, Hysterie, Chorea 
mit Psychosen zusammen auftreten können. Bo beobachtet man denn 
auch epileptische und hysterisch(‘- Anfälle sowie choreatische Be- 
wegungen^ in solchen Fällen. Gelegentlich findet man auch ver- 
einzelte, durch jahrelange Zwischenräume getrennte epileptische An- 
fälle bei solchen Geisteskranken, bei welchen von genuiner Epilepsie 
— eben wegen der ungemeinen Seltenheit der Anfälle — nicht wolil 
die Rede sein kann. Namentlich bei sog. originären Psychostm, d. h. 
in Fällen, wo neiiropathische oder 2>sycFopathischo Syin2)tome sich bis 
auf die früheste Kindheit zurückverfolgen lassen, ist dies Vorkommniss 
nicht selten. Symptomatische epileptische Anfälle, welche den- 
jenigen der genuinen Epilepsie durchaus gleichen, kommen gologont- 
lich bei allen organisclien Hirnerkraukungeii und daher denn auch 
bei den auf organischer ibasis beruhenden Psychosen (Dementia para- 
lytica ii. s. w.) vor. 

Von den tyj)iseh-epileptischen Anfällen, für welche ausser der 
Aufhebung des J^ewusstHcins im Allgemeinen der Ablauf iu zwei 
Stadien, einem tonis(;hen und einem klonischen, und die allgemeiiu^ 


1 Von den frülier ])es(^hriebencn Jactationen der motorischen Tneohären.- unter- 
scheiden sich die choreatischen Bewegungen dadurch, dass sie ohne HtÖrung der 
IdeenasHOciation, resp. ganz unabhängig von einer solchen auftreten. Bei der 
choreatischen Bewegungsstörung handelt es sich um eine von Vorstellungen und 
Vorstellungsstörungen ganz unabhängige oder, wie man auch sagt, „unwillkürliche“ 
Störung der beabsichtigten normalen Bew^egungen oder auch der Iluhe durch 
Zwischenbewegungen. Bei der motorischen Incohärenz ist die Ideenassociation 
incohärent, dementsprechend auch der Ablauf der Bewegungen seines Zusammen- 
hanges beraubt: die normalen Bewegungen sind durcli ])atl»ologische ersetzt; das 
äussere Bild kann sehr ähnlich sein. Die Auskunft der Kranken und die Beobach- 
tung der Entstehung der Bewegungsstörung führt oft allein zu einer sicheren 
Diagnose. Ist die (Jhorea mit Psychose complicirt, so kann die Unterscheidung 
oft sehr schwer oder unim'iglich werden. 


12 * 
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annähernd syminetris(jhe und gleichzeitige Betlieiligung der ganzen 
Körpermuakulatur charakteristisch ist^ sind die sog. Jackson’schen 
Anfälle oder Rindoiiconvulsionen durchaus zu trennen. Bei 
diesen ist der Krampf vorwiegend klonisch; auch treten die verschiedenen 
Muskelgruppen in einer bestimmten zeitlichen Reihenfolge in den 
Krampf ein, welche der räumlichen Reihenfolge der motorischen 
Centren in der Hirnrinde entspricht. Am häufigsten sind diese 
Rindencpnvulsioncn bei der Dementia paralytica. Dieselben werden 
daher auch in der speciellen Pathologie bei Besprechung dieses 
Leidens ausführlicher zu beschreiben sein. Gelegentlich beobachtet 
man sie bei allen corticalen und subcorticalen Herderkrankungen. 

Auch choreatische Bewegungen kommen symptomatisch gelegentlich 
])ei Psychosen vor, welche auf organischen Rimlciierkrankungen be- 
ruhen, Hierher gehört beispielsweise die choreatische Unruhe ange- 
boren schwachsinniger Kinder, ferner die choreatischen Bewegungen, 
welche ausnahmsweise bei Dementia paralytica Vorkommen, u. a. m. 

Unter den isolirten Krampferscheinuiigen beobachtet man bei 
Geisteskranken besonders häufig Zähneknirschen (Mastication). Das- 
selbe kommt namentlich bei organischen Psychosen (Dementia para- 
lytica, Idiotie u. s. w.) vor, nicht selten aber auch bei den schweren 
Erregungszuständen, wie sie im Verlaufe der Mania gravis, der acuten 
idcenfiüchtigen und incohäreiiten Paranoia beobachtet worden. Ins- 
besondere neigen jugendliche Individuen in den letzterwähnten 
Krankheiten zu Zähneknirschen. 

Länger anhaltende tonisclu^ Krampferscheinungen bezeichnet man 
als Contracturen. Passive Contracturen, d. h. Contracturen, 
weh;he nicht auf einer pathologisch gesteigerten Innervation, sondern 
auf Schrumpfung der Muskeln beruhen, sind bei Geisteskranken, welche 
auf Grund bestimmter Vorstellungen odei’ Empfindungen jahrelang 
<lieselbe Stellung eimiehmen, ab und zu beobachtet worden. Dieselben 
sind theils als Inactivitäts-, theils als Gewohnheitscontracturen auf- 
zufasseii. Unter den activeii Contracturen kommen für die ])sych- 
iatrische Diagnostik namentlich die hystcuäschen Contracturen sowi(i 
die in Folge organischer Erkrankung der Pyramidenbahn — an irgend 
einer Stelle ihres ganzen Verlaufs von der Hirnrinde bis zu den 
Vorderhörnern des Rückenmarks excl. — auftretenden Contracturen 
in Betracht. Diese hysterischen und organischen Contracturen können 
zuweilen den früher erwähnten katatonischen Stellungen in hohem 
Maasse ähneln. Differcntialdiagnostisch kommt namentlich für die 
hysterischen "Contracturen der Nachweis der hysterischen Sensibilitäts- 
störungen, für die organischen die Steigerung der Sehnenphänomene in 
den betreffenden Gliedeim in Betracht (vgl. auch S. 158). 
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Unter den klonischen Krampi en sind nanieiitlicli die verschiedenen 
h ormen des sog. Tic convulsif anzuführen, welche als complicirendes 
btymptoin einzelner Psychosen und als Zeichen einer neuro-, resp. 
psychopathischen Constiti^tion gelegentlich zur Beobachtung gelangen. 

3. Störungen im Ablauf der willkürlichen Bewegungen. 

Es handelt sich hier namentlich um die Coordiiiationsstörungcn 
und die als Intcntionstrenmr bczeichnetenrhyihinischen Unk'-rbrochungen 
des Ablaufs der Bewegung.^ Ersiere bezeichn(d man auch ganz all- 
gemein als Ataxie uiid unterscheidet spinale, cerelxdlare und conicale 
Ataxien. Alle diese Ataxien können als complicirende Symptome bei 
Psychosen Vorkommen. So kann z. B. bei einer Dementia paralytica 
eine typische spinale Ataxie in Folge der Complication mit Hliiter- 
strangserkrankimg des Hückenmarks auftnden. Am wichtigsten sind 
die corticalen Ataxien. Bei demjenigen Psychosen, wtdehe auf or- 
ganisclier Rindenerkrankiing beruhen, — also wiederum namentlich 
bei der Dementia paralytica — geht in Folge der Zerstörung der 
motorischen Eiiidenelement'^. und der sie verknüpfenden Associations- 
tasern die Coordinatiou der willkürlichen Be'wegungen und zwar gerade 
zuerst die für die complicirteren Bewegungen erforderliche feinere 
Coordinatiou verloren. Am frühesten macht sich dies in der Regel 
auf dem Gebiet der Sprachai’ticulation geltend. Ks kommt bei diesen 
Kranken zu Consonaiitcn- und Silbenversetzungen und -Verwechslungen. 
Je mehr Rindeiifaserii und Rindonelemente zu Grunde gelien, um so 
defecter wird die Sprache'. Sehr oft leidet auch die Articulation 
des einzelnen Buchstabens, d. h. die Coordinatiou von Lippen-, Gaumen-, 
Zungen- und Kehlkojifbewcgungeu, welche zu seiner Hervorbringung 
erforderlich ist, ist gestört. Sind alle Rinden- und Associationsfasern, 
welche bei dem Aussprechen eines Wortes mitwirken, zu Grunde ge- 
gangen, so wird aus der sprachliclum Coordinationsstöriing eim^ 
aphasische Störung: der Kranke hat wohl noch den Begriff des be- 
züglichen Gegenstandes, aber er kann das Wort für denselben nicht 
mehr aussprechen. So kann sich aus der ataktischen Sprachstörung 
allmählich eine motorische Aphasie entwickeln. Bei aiidt'ren Kranken 
sind es namentlich die Coordinationen für das Schreiben oder Gelien 
oder Stehen oder Greifen, welche in Folge einer IMitbotheiligung der 
motorischen Centren an dem orgauisclieii Krankheitsprocess gestört sind. 

Die Gefahr, diese organisch bedingten Sprachstörungen u. s. W. 
mit hysterischen oder mit den früher erwähnten hypochondrischen 

1 Der choreatischen Be^ve^^ungsstöruIlg wurde schon oben gedacht. 
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Sprachstörungen zu verwechseln, ist zuweilen recht gross. Der 
hysterische Charakter einer Sprachstörung wird sich namentlich durch 
genaue Prüfung auf hysterische Sensibilitätsstörungen feststellen lassen. 
Die hypochondrischen Sprachstörungen verrathen sich durch ihre Ab- 
hängigkeit von einer bestimmten Vorstellung. Wenn eine Kranke 
regelmässig und ausschliesslich einen bestimmten Buchstaben, z. B. z, 
in allen Wörtern weglässt, so ist dies kaum anders zu erklären als 
dadurch, dass die Kranke die Vorstellung hat, z nicht aussprechen 
zu können; denn es lässt sich gar nicht absehen, wie ein organischer 
Procesa in allen Wortcoordinationen gerade dies eine Element 
zerstören könnte. Noch (u-hehlich gefährlicher ist die Verwechslung 
einer organischen Sprachataxie mit der Sprachstörung, wie sie durch 
Verlangsamung und Incohärenz der corticalen Associationen be- 
dingt wird. Die AfFecte des Zorns und der Angst können selbst 
bei dem Geistesgesunden, namentlich aber bei dem Geisteskranken 
Sprachstörungen erzeugen, welche der organischen ataktischen Sprach- 
störung sehr ähnlich sind. Auch die Ermüdung oder Erschöpfung 
kann Verlangsamung und Incohärenz der sprachlichen Associationen 
bedingen. Endlich wurde schon früher die Sprachstörung auch als eine 
Theilerscheinung der sog. primären Incohärenz beschrieben; auch diese 
ähnelt zuweilen der organischen Sprachstörung in hohem Maasse. Um 
sich vor solchen Verwechslungen zu schützen, wird man immer Be- 
denken müssen, dass die auf Verlangsamung und Incohärenz der 
Association beruhende Sprachstörung stets eine Theilerscheinung einer 
allgenieinen Verlangsamung, resp. Incohärenz aller ootthii^len Asso- 
ciationen ist. Man findet daher neben der Sprachstörung stets auch 
Hemmung, rosp. Incohärenz des Denkens, während die organische 
Sprachstörung isolirt dasteht oder mit Symptomen des Intelligenz- 
defectes, d. h. des dauernden Ausfalls von Vorstellungen und Vor- 
stellungsassociationen verknüpft ist. ln der„.«peciellen Pathologie wird 
bei Besprechung der Dementia paralytica ' auf diese Differential dia- 
gnose zurückgekommen werden. 

Tremor-Erscheinungen sind bei Psychosen sehr häufig. So kann 
die Complication der Psychosen mit multipler Sklerose, Morbus Base- 
dowii, Paralysis agitans u. dgl. das Vorhandensein dieser oder jener 
Form des Tremors bedingen. Ein typischer Intentionstreinor findet sich 
häufig bei Dementia paralytica. Auf dem Gebiet der Augenbewegungen 
wird er als Nystagmus bezeichnet, auf dem Gebiet der Sprache führt 
er zu einer tremulirenden Aussprache der Vokale. Unter den In- 
toxicationspsychosen kommen namentlich die durch chronischen Miss- 
brauch von Alkohol, Morphium, Nicotiaiia, Blei und Quecksilber hervor- 
gerufenen G eistesstörungen in Betracht. Das Zittern tritt hier ebensowohl 



Somatische liegleitsymptoiwe der Psychosen. 


bei activen Bewegungen (als Iiitenticnstremor) auf wie bei statischen 
Innervationen, d. h. bei dem activen. Einnebmen bestimmter Euhe- und 
8chwebelialtungen, so 7. B. bei dem freien Spreizen der Finger. Bei 
chronischen Alkoholisten kann dasselbe so heftig werden, dass Gehen 
und Stehen dem Kranken unmöglich w’rd Dem alkoholistischeu 
Tremor nahe verwandt ist der epileptische Trenmr, welcher besonders 
bei statischen Innervationen deutlich her' orzutreten pflegt. Auch der 
hysterische Tremor in seinen verschiedenen Formen complicirt öfters 
eine Psychose. Endlicli kommt im Alter bei gmsteskrankeii Greisen 
noch öfter als bei Geistesgesunden ein eigenaitiges Zittern v^or, welches 
durch die starki^ Mflbetheiligung des Kopfes ausgezeichuel ist. Alle 
diese Tremorformen sind bald mit einer Lähmung, bezw. Schwäche 
der zitternden Muskeln verbunden, bald nicht. 

Eine besondere Stellung in der Reihe der Tremorformen nehmen 
das Affectzittern und das Erschöpfungszittern ein. Beide sind 
gerade bei Geistesstörungen sehr häufig und stets mit motorischer 
Schwäche verknüpft. Unter den Affecten führen namentlich Angst 
und Zorn, zuweilen auch freudige Erwartung zu Tremor. Am 
stärksten ist er in den Händen ausgesprochen. Meist ist er leiclit 
arhythmisch und meist durch Geschwindigkeit und Kleinheit der Os- 
cillatioiien ausgezeichnet. Er äussert sich ebensowohl hei activen Be- 
wegungen wie bei statischen Innervationen. In der äusseren Er- 
.scheinung ist das Ersehöpfuiigszittern dem Affectzittern sehr ähnlich. 
]:Jci allen sog. Erschöpfungspsychosen, also denjenigen Geistesstörungen, 
welche auf dem Boden übertriebener Inanspruchnahme des Central- 
nervensystems bei ungenügender Erholung, bezw. Ernälirung auftreten, 
begegnen wir ihm sehr häulig. 

Abnorme Mitbewegungen sind gleichfalls bei Geisteskranken 
nicht selten. Am häufigsten beobachtet man sie bei angeborenen oder 
in frühester Kindheit erworbenen organischen liirnerkrankungen. Auch 
die Innervationen paretischer Muskeln bei der Dementia paralytica und 
senilis sind oft mit Mitbewegungen verknüpft. So kann bei dem Aus- 
spreeben eines etwas schwierigen Wortes fast die ganze Gesichtsmasku- 
latur in heftige Mitbewegungen gerathen. Mitunter nehmen diese Mit- 
hewegungen geradezu einen spastischen Charakter an. Eine eigenartige 
Form spastischer Mitbewegungen im Bereich der Plioiiationsinuskulatur 
stellt auch das Stottern dar. 


ß, Störungen der automatisohen Acte. 

Bei dem Menschen sind die meisten automatischen Acte aus Hand- 
lungen entstanden. Der Klavierspieler spielt ein Musikstück, welches 
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er oft geübt hat, schliesslich automatisch, d. h. ohne dass psychische 
Farallelprocesse vorhanden sind. Diese aus Handlungen .hervorge- 
gangenen automatischen Acte können bei dem Geisteskranken dieselben 
Störungen zeigen wie die Handlungen selbst. Es kann daher einfach 
auf die Störungen des Handelns zurückverwiesen werden. Nur ist her- 
vorzuheben, dass zuweilen die aiitomatischen Acte vor den Handlungen 
dem Kranken verloren gehen. So kommt es vor (bei Dementia para- 
lytica, bei Erschöpfungspsychosen u. s. w.), dass der Kranke Bewe- 
gungen, welche er früher automatisch aiisführte, jetzt nur bei Anspan- 
nung aller Aufmerksamkeit auszuführeii vermag. Seltener beobachtet 
man, dass umgekehrt der Kranke automatische Bewegungen noch aus- 
zuführon vermag, welche ihm bei Hinlenkung oder Anspannung der 
Aufmerksamkeit nicht gelingen. Als abnorme automatische Acte sind 
wahrscheinlich viele Nachahmiingsbewegungen aufzufassen, z. B. die 
Echokinese mancher Schwachsinnigen. Das automatische Nachsp reellen 
wird auch als automatische Echolalie bezeichnet. 

/. Störungen der Heflexe und Sehnenphänomene. 

Eine Herabsetzung oder Aufhebung der Plantarretlexe ist so- 
wohl bei function eilen wie bei organisclicn Psychosen häufig. Grössere 
Bedeutung kommt diesem Symptom in diagnostischer Hinsiclit nicht zu, 
wofern es doppelseitig ist; denn auch bei Gesunden trifft man gelegent- 
lich sehr schwache Plantarreflexe, ln stuporösen Zuständen ist Herab- 
setzung der Sohlenreflexe fast stets zu constatiren. Einseitige Herab- 
setzung oder Aufhebung der Sohlenreflexe ist stets jiathologisch und 
findet sich weitaus am häufigsten bei den verschiedenen Formen des 
liysterischen Irreseins und bei solchen organisch-bedingten Psychosen, 
welche mit Ilückenmarkserkrankung complicirt sind. Vorübergelunul 
tritt sie in den paralytischen Anfällen der Dementia paralytica auf der 
Seite der Lähmung auf. Steigerung der I^lantarreflexe und zwar doppel- 
seitige ist ein häufiges Begleitsymptom der allgemeinen Hyperästhesie 
und ohne besondere diagnostische Bedeutung. Halbseitige Steigerung 
findet sich am häufigsten bei hysterischen Psycliosen, seltener bei or- 
ganisch-bedingten. 

Während der normak? Plantarreflex in einer PJantarflexion der 
Zehen besteht, tritt in pathologischen Zuständen an deren Stelle zuweilen 
langsame Dorsalflexion (Babinski'sches Phänomen) einh Die 
Prüfung führt man so aus, dass man leicht von der Ferse gegen die Zehen 
hin über den lateralen Theil der Sohle streicht. Die Dorsalflexion ist 
gewöhnlich in der grossen Zehe am ausgesprochensten. Das Babinski’- 
sclie Phänomen kommt fast ausschliesslich bei organischen Erkrankungen 

1 Ballinski, Semaine imkl. 1898. 
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der Pyramidenbahn (z. B. daher zuweilen hoi Peinentia paralytica) 
vor; nur bei Kindern in den ersten 8 — 9 Lebensmonaten ist es als 
normal zu betrachten. 

Die epigastrische^i Eeflexe sowie die Cremasterreflexe sind 
bei dem Gesunden, wofern nur die Bauchirui Ifeln, resp. der Cremaster 
genügend erschlafft sind, stets zu erzielen. Bc' Geisteskranken führt 
z. B. die Dementia paraiydca, wenn sie mit Spinal erkrankung coippli- 
cirt ist, sehr oft zu einseitiger oder doppelseitiger Herabsetzung oder 
Auf hebung dieser Beflexe. Bei der Hysierie fällt öfters die halbseitige 
Differenz der Kefloxe auf. 

Der Conju ncti val", Palpebral- und Coru^^ab’oflcx ist bei 
den Stuporösen Zuständen in d(ir Regel erhalten, während bei den sopo- 
rösen Zuständ(‘>n diese Reflexe in der Regel herabgesetzt oder aufge- 
hoben sind. 

Der Würg- und der Gaumenreflex ist am häutigsten bei der 
Hysterie, seltener bei organisch-bedingten Psycliosen herabgesetzt und 
zw'ar bald einseitig, bald doppelseitig; doch ist zu bemerken, dass er 
häufig auch beim Gesunden sehr schwach ist. 

Von grösster Bedeutung für die psychiatrisclm Diagnostik ist die Un- 
tersuchung der P u p i 1 1 a r r e f 1 e X c. • Es ist stets die 1 L’ o m p t h e i t, d ie A u s - 
giebigkeit und die Nachhaltigkeit der PupilJenreactionen zu prüfen 
und zwar sowmhl der directen und indirecten Liiditrcaction wie der Con- 
vergenzreaction. Mangel an Promptheit der Liehtreaetion re- 
flectorisclie Liclitträgheit) ist diagnostisch fast stets gleiclibedeuteiid 
mit Aufhebung der Lieh treactionen (= reflectorisehe Lichtstarre) und 
weist wie diese auf eine organisch-bedingte Psychose hin; Liehtstarre 
— bei leidlich intacter Sehs Uärfe — weist mit grosser Wahrscheinlich- 
keit auf eine sypliilitische Psychose, also z. Dementia paralytiea oder 
Hirnsyphilis hin. Bei letzterer kann sie lange das einzige Symptom 
sein. Liclitträgheit kommt bei derselben Krankheit, ausserdem aber 
auch z. B. bei Dementia senilis und alkoholistisehen Psychosen vor. 
Auch bei chronischen Morphinisten wird Pupillonträghoit und seihst 
rupilleiistarre beobachtet. Die Complicatioii einer Psychose mit Labes 
bedingt selbstverständlich ebenfalls das Auftreten von Pupillenträgheit, 
resp, Pupillenstarre. Ein neues diagnostisches Moment ist insofern damit 
nicht gegeben, als in der übergrossen Mehrzahl dieser Fälle die mit 
der Tabes vergesellschaftete f^sychosc die Dementia paralytiea ist, 
deren Beziehung zu der Pupilionträgheit schon erwähnt wurde. Vor- 
übergehende Pupillcnstarre beobachtet man oft in schweren epileptischen 


1 Vergl. Siemerling, Charitc-Anat. Bd. J1 u. Berl. Klin. Worlienselir. 18%, 
No. 40; Modi, Berl. Klin. Woctiensclir. 1807, No. 18. 
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Krampfanfällen, selir selten auch in epileptischen Dämmerzuständen. 
Bei dem gewöhnlichen hysterischen Krampfanfall ist die Pupillarreac- 
tion durchweg erhalten. Ausserhalb der Krampfanfälle kommt bei 
Hysterie’ ganz ausnahmsweise eine vorübergehende, durch spastische 
Miosis vorgetäuschte Pupillarstarre vor. Mangel an Ausgiebigkeit 
der Lichtreactionen ist diagnostisch bedeutungslos. Er findet sich — meist 
zugleich mit Mydriasis - ungemein häufig bei allen Erschöpfungspsy- 
chosen, ferner bei den epileptischen und hysterischen Geisteskrankheiten 
und endlich bei den verschiedensten organischen Psychosen. Es bedarf 
namentlich bei widerstrebenden Kranken oft einer grossen Geduld 
und scharfer Beobachtung, um diesen Mangel an Ausgiebigkeit mit der 
eben erwähnten Lichtstarre nicht zu verwechseln : die unausgiebige, aber 
trotzdem prom}>te Reaction wird sehr leicht übersehen. Mit der Uu- 
ausgiebigkeit der Liclitreaction verbindet sich oft ein weiteres Symptom: 
unmittelbar nach der Verengerung tritt sofort wieder eine Erweiterung 
ein (Mangel an Nachhaltigkeit). Diese Wiedererweiterung ist häu- 
fig von sog, elastischen oder hydraulischen Schwankungen der Pupillen- 
wcite (Hippus) begleitet. Mitunter kann auch die secundäre Erweite- 
rung ausgiebiger als die primäre Verengerung’Lsein, Alle diese Begleiter- 
scheinungen der Unausgiebigkeit haben diagnostische Bedeutung bis 
jetzt nicht erlangt. Sie finden sich bei manchen functioneilen Psychosen 
sogar häufiger als hei organischen. 

Stiüungeii der Conver^enzrcaction sind erheblich seltener: Aufhebung und 
Träj»‘heit sind hei organischen Psycliosen ^sowie hei Coni])licationen mit Tabes am 
li;iutigsten, Pnausgiebigkeit und rasche Krinüdung kommen auch bei functiouellen 
Psychosen vor. 

Wenig Uedeutung liat der sympathisclie l'unillarreflex,"^ d. h. die rc- 
tlectorische Erweiterung der Pupillen bei Einwirkung sensibler Hautreize, z. H. 
faradiseher Heizung der b’ackenliaut. Auch bei gesunden Individuen (namentlich 
männlichen) fehlt dieser Reflex zuweilen. Bei retlectorischer Lichtstarre ist meistens 
aucli der Sympathicusreflex erloschen. 

Der (optische) Blinzelreflex bei plötziiehör Belichtung des Auges 
oder brüsker Annäherung eines Fingers ist in stuporösen Zuständen 
oft äusserst schwach, bei organischen Psychosen kann er aufgehoben 
sein. Seine Prüfung ist deshalb von Werth, weil wir bei soporösen 
oder schwachsinnigen Kranken mittelst desselben öfters eine Hemian- 
opsie feststellen können, welche sonst gar nicht zu constatiren wäre. 

* Yergl. Hitzig, Herl. Klin. Wochensclir. 1897, No. 7; Karplus, Wien. Klin. 
Woehensehr. 189(1, Nr. 52; Westphal, Beri. Klin. Wochensehr. 1897, No. 47. 

2 So kann die Täuschung entstehen, — wenn nämlich die primäre Verenge- 
rung sehr unausgiehig ist — als rufe die Belichtung eine Erweiterung der Pupille 
hervor. Ganz Jiusnahmsweise kommt i^irklich eine paradoxe Reaction vor; Er- 
weiterung bei Beliclitung, Verengerupg bei Boscliattüng. 

=» Modi, Archiv für Psychiatrie, Bd. 13, S. 602. 
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Fahren yc^ir z. B. rasch mit demlB inger von der rechten Seite anf das 
linke oder rechte Auge zu und treibt das Blinzeln aus, während es bei 
Annäherung von links prompt eintritt, so ist eine rechtsseitige Hemian 
opsie sehr wahrscheinlich. Für die Diagnose ist mit dieser Feststellung 
oft ein wichtiger Anhaltspunkt gewonnen. 


Sehuenphänomene. 

Herabsetzung oder Aufhebung eines oder beider Kniephä- 
iiomene (Westphal’sches Zeichen) bei einem Geisteskranken deutet 
meistens 

1. auf Dementia paralytica 
oder 2. auf Complication mit Tabes 

oder 3. auf Complication mit syphilitischer Erkrankung der Spi- 
nalwurzoln (so z. B. auch bei dem angeborenen hereditär- 
syphilitischen Schwachsinn) 

oder 4. auf Complication mit peripherischer Nervenerkrankung, 
z. B. multipler Neuritis. 

Die seltenen Fälle, in welchen eine Complication der Psychose mit 
j)rogressiver Muskclatrophie, Poliomyelitis ant., Hirntumoren (nament- 
lich des Kleinhirns) u. dgl. Herabsetzung oder Aufhebung der Knie- 
phänomene bedingt, kommen praktisch kaum in Betracht. Sehr wichtig 
ist, dass das Fehlen der Kniephänomene bei Dementia paralytica nicht 
’stets, aber doch häufig auf die Complication mit einer typischen Tabes 
zurückzuführen ist. Der unter 1 und der unter 2 angeführte Fall 
decken sich also theilweise. Bemerkenswerth ist, dass bei anämischen 
jugendlichen Individuen die Kiiiephänomene sehr schwach sind. Wieder- 
holt habe ich auch bei Frauen, die geboren haben, das dauernde Fehlen 
der Kniephänomene beobachtet, ohne dass im Laufe der Jahre ander- 
weitige organische Krankheitssymptome hinzugetreten wären. 

Vorübergehendes Fehlen der Kniephänomene kommt in tiefem 
Coma vor, so z. B. auch, wenngleich selten, im epileptischen Coma. 
Auch bei schweren Collapszuständen, mit und ohne Coma, gehen die 
Kniephänomene zuweilen verloren. Namentlich gilt dies von den 
Collapszuständen, welche man bei den schwersten Formen des in Irren- 
anstalten recht häufigen acuten Darmkatarrhs beobachtet. Unter 8 Fällen 
solchen Darmkatarrhs, welche das Westpharsche Zeichen zeigten, en- 
deten 7 tödtlich. 

Dass gerade bei Geisteskranken die Prüfung der Sehnenphänoraene, 
namentlich des Kniephänomens besondere Vorsicht erheischt, ist selbst- 
verständlich. In vielen Fällen hat man mit mangelhafter Erschlaffung 
der Beinmuskeln , welche bekanntlich zum Erzielen des Phänomens 
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inoi’lfisslich ist, zu kämpfen. Der Jendrassik'sclie Kunstgriff (Ballen 
der Fäustt^) oder auch der SchreibeFsche (Reibung der Innenfläche 
der Ober c^heiikel j sind sehr häufig erforderlich, um das Kniephänomen 
zu erzielen. Sehr empfehJenswerth ist gerade bei Geisteskranken auch 
eine von Buzzard empfohlene Methode: man lässt den Kranken sitzend 
die Fuss spitze des Beins, welches man prüfen will, fest auf den Boden 
aufdrücken und beklopft die QuadricepsseLne während dieses Aiifstem- 
inens der Fussspitze. In sehr zweifelhaften Fällen schickt man der 
Prüfung unmittelbar ein kaltes Bad voraus. 

Doppelseitige Steigerung der Kniephänomene hat für die psych- 
iatrische Diagnose keine Bedeutung, einseitige Steigerung wie über- 
haupt jede halbseitige Differenz der Kniephänomene ist am häufigsten 
auf eine Herderkrankung im Verlauf der Pyramidenbahn (z. B. auf 
eine vorausgegangene HämonFagie im Bereich der inneren Ka])ser) 
oder auf Dementia paralytica oder Dementia senilis zu beziehen, weist 
also auf eine organische Erkrankung des Centralnervensystems hin. Da- 
bei ist jedoeb vorausgesetzt, dass die Differenz nicht aus einer }>eri- 
pherischen Ursache (alter Fractur, Neuralgie, Neuritis etc.) zu erklären ist. 

Fehlen der Achillesse h ne nphä nomene hat dieselbe schwer- 
wiegende Bedeutung wie das Fehlen der Kniephänomene. Die Prüfung 
ist bei rechtwinkliger l^ieugung des Knies und leichter Dorsalflexion ’ 
des Fusses vorzunehmen. Lässt man den Kranken auf einem StuhJ 
knieen, so ist die Dorsalflexion überflüssig. Die Steigerung dferj^^ 
Achillessehnenphäiiomene gewinnt nur dann einige Bedeutung, wenn 
zugleich Fu 8 skl onus zu erzielen ist. Dieser kommt doppelseitig vor bei: 

1. Dementia paralytica, seltener bei Dementia senilis; 

2. doppelseitigen, seltener einseitigen Herderkrankungen ober- 
halb des Reflexcentrums; 

3. Multipler Sklerose; 

4. Hysterie; 

5. Epilepsie ; 

6. schweren Fällen des neurasthenischen Irreseins. 

Halbseitiger Fussklonus findet sich bei den sub 1 und 3 genannten 

Krankheiten sowie bei Herderkrankungen des Gehirns auf der Seite der 
Lähmung. Sehr selten beobachtet man halbseitigen Fussklonus auch bei 
den unter 4 — G aufgezählten functionejlen Neurosen. 

Das Anconeussehnenphiinomen ist in diagnostischer Beziehung weit 
weniger werthvoll. Sehr selten fehlt es ganz. Es hängt dies wahrscheinlich da- 
mit zusammen, dass die Beklopfung der Anconeusschnen stets auch eine idiomus- 
culäre Contraction auslOst. Die dnzigen Fälle, in welchen es v(dlig fehlte, be- 
trafen Paralytiker, bei welchen die Section hochgradige graue Degeneration im 
Debiet der hinteren Wurzelzonen des Cervicalmarks ergab. 
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Anliangsweise sei hier auch noch kurz der sog. idiomusculären Erreg- 
barkeit gedacht.^ dieselbe äu -sert sich d.irin, dass bei Beklopfung eines Muskels 
(nicht einer Sehne) erstens ei le Oesammtcontraction d< s Muskels und zweitens 
local — d. h. an der Stelh der Beklopfunf» — die l>i düng eines Querwulstes eintritt. 
Diese idioniusculär'^ Erregbarkeit ist bei Ueisteskratd'.en sehr häudg gesteigert. 
Bei epileptischen Krampfanfcillen sowie in den „paralytischen Anfällen“ der De- 
mentia paralytica beobachtet mau zuweilen einen Qucn\ulst, der über 10 Secun. 
den siclitbar bleibt. Sonst ist die Steigerung der njeclianisclien Muskelerregbarkeit 
bei Geisteskranken wie bei Geistesgesunden am häufigston einerseits bei jugend- 
lichen, sehr muskelkräftigen, imd andrer i bei senilen und kaclicktiscben In- 
dividuen. Zuweilen beobcclilet man sogar ein Uebevspringeii der Contraedon auf 
) )ena(dibarte M u skelii. 


d. Sensible und sensorielle Störungen. 

Der Hypästhesieu und Hyperästhesien sowie der Hypa'gesien und 
Hyperalgcsien wurde bereits früher gedacht. Es erübrigt, hier noch 
kurz der Parästhesien zu gedenken, soweit sie nicht den früher be- 
sprochenen Illusionen oder Hallucinationen angehören, soweit sie* also 
nicht durcli eine Erkrankung der Hirnrinde, sondern durch eine Pk*- 
krankung der cerebralen, spinalen und pcripherist?hen Leitungsbaiinen 
bedingt sind. So können die Parästhesien der Tabes und der multi- 
plen ISTmritis eine Psychose compliciren. Bei der Dementia paralytica 
sind Parästhesien auch in solchen PTillen häutig, wo das typische Bild 
der Tabes ganz fehlt. Pis bleibt dann zweifelhaft, ob dieselben auf der 
Kindenerkrankung selbst oder auf einer nicht genauer fostgestellton Mitbe- 
theiligung des Rückenmarks oder der peripherischen Nerven am Krank- 
lieitsprocess beruhen. Ganz ähnliche Parästhesien finden sich auch bei 
<1er Hysterie und hei der Neurasthenie und können daher als coinpli- 
eirende Symptome bei neurasthenischen und hysterischen Psychosen 
auftreten. Bei beiden Kranklieiten sind wir noch nicht im Stande mit 
Sicherheit anzugebon, ob die bezüglichen Parästhesien aut autochthonen 
P>regungsprocessen der corticahm Plinpfindungselemente beruhen und 
somit als elementare Hallucinationen anzusehen sind, oder ob sie ab- 
normen, in den peripb erischen Leitungsbahnen gelegenen j.eizen 
entsprechen. Für die Neurasthenie ist das letztere wahrscheinlicher. 
Auch das Augentlimmern und Ohrensausen und -klingen der Neura- 
stlienie ist in vielen Fällen wahrscheinlich auf peripherische Reizzu- 
stände im Gebiet des Opticus, resp. Acusticus zurückzuführen. 

Die Parästhesien, welche soeben erwähnt wurden, sind von leichten 
negativen Gefühlstönen begleitet. Der Kranke klagt wohl über die 

1 Vgl. Friedricli, Heber das Verlialten der idiomusculären Erregbarkeit 
bei Geisteskranken. Jena 1891 ; Bernstein, Studien über die Muskelwulst und deren 
klinische Bedeutung bei (Geisteskranken. Moskau 1900. 
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Lästigkeit derselben, aber diese beruht mehr auf der Beharriiehkeit 
dieser Parästhesien und ihrem störenden Einfluss auf die Ideenasso- 
ciation als auf der Intensität des negativen Geflihlstons. Anders bei 
den Sog. „spontanen Schmerzen“: es sind dies Empfindungen, welche 
auf Reizen innerhalb der peripherischen Leitungsbahnen beruhen und 
von intensiv negativem Gefühlston begleitet sind. Der negative Ge- 
luhlston ist meist so stark, dass die Qualität der Empfindung ganz in 
demselben aufgeht, bezw. über demselben unbemerkt bleibt. Spontane 
Schmerzen kommen bei den verschiedensten Psychosen vor. Man un- 
terscheidet zweckmässig folgende Hauptformen: 

1. Organisch bedingte spontane Schmerzen: hierher gehören 
z. B. die lancinirenden Schmerzen der mit Tabes complicirten Dementia 
paralytica, die schweren Kopfschmerzen, welche die auf einer Herd- 
erkrankung des Gehirns beruhenden Psychosen begleiten, endlich die 
hartnäckigen Kopfschmerzen, welche namentlich im Beginn der Dementia 
paralytica und senilis Tag und Nacht den Kranken quälen können. 

2. Functionelle, dem Ausbreitungsgebiet eines bestimmten 
peripherischen Nerven entsprechende spontane Schmerzen = 
Neuralgien. Ausser der örtlichen Umgrenzung ist die Druckempfind- 
lichkeit der fraglichen Nervenstämme für die Neuralgien sehr charak- 
teristisch. Am häufigsten ist das Vorhältniss zwischen Neuralgie und 
Psychose ein causalcs; nicht selten beobachten wir nämlich, dass hef- 
tige Neuralgien zu Psychosen — zuweilen ganz vorübergehenden, sog. 
transitorischen Geistesstörungen — führen. 

3. Topalgien, d. h. functioneile spontane Schmerzen, deren 
Ausbreitung der anatomischen Ausbreitung eines bestimmten 
Nerven nicht entspricht. Druckempfindlichkeit der zugehörigen 
Nervenstämme fehlt oder ist unerheblich. Hierher gehören manche 
Schmerzen bei neurasthenischen und hysterischen l^sychosen. Boi Be- 
sprechung der letzteren wird auf diese Topalgien zurückgekommen 
werden müssen. Eine der häufigsten dieser Topalgien ist z. B. ein auf 
der Scheitelhühle des Kopfes etwa den Umfang eines Kartenblattes 
einnehmender fressender Schmerz, den die Kranken bald unter die 
Haut, bald in den Knochen, bald unter den letzteren, bald direct in 
das Gehirn verlegen. Gerade diese Topalgien sind häufig die frucht- 
barsten Anknüpfungssymptome für hypochondrische Wahnvorstellungen. 

4. Vasomotorische Formen. Für die psychiatrische Diagnostik 
sind die sog. Migränezustände am wichtigsten. Man begegnet den- 
selben in der Anamnese von Gekteskranken sehr häufig, und auch als 
complicirender SymptomencompleK der Psychose während ihres Verlaufs 
ist Migräne nicht selten. Ausser der gewöhnlichen Migräne spielt nament- 
lich die sog. AugenmigränOv eine bedeutsame Rolle. Diese ist dadurch 
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ausgezeichnet, dass zu der Sympiomtnas (Kopfschmerz, Erbrechen, halb* 
seitige Störung der Gefassinnjrvation) Flimmerskotom, z. B. in der 
Form einer leuchteiiden Zictzackfigur, hinzutritt. Man beobachtet die- 
selbe einerseits als Vorläufersymptom dei* Dementia paralytica, ferner 
bei HimsyphiKa and andererseits auch bei Fuiiv?tion eilen Psychosen, so 
namentlich bei den hysterischen und. auch bei den epileptischen Psy- 
chosen. Bei der „complicirten Augenmigruiie“ (Migraine ophthalmiqiie 
compliqude) kommt zu den erwähnten Hymptoincn noch eine gekreuzte 
gemischte Hemianästhesic oder Hemlhypasthesie, seltener eine gekreuzte 
Hemiparese und Aphasie hinzu. Diese Form ist bei hysterischen und 
toxischen Psychosen am häufigsten. 

Bei der Darstellung der einzelnen Psychosen wird auf zahlt eiche 
specielle sensible und sensorische Störungiui genauer eingegangeii werden 
müssen. 

€, Störungen der secretorischen , trophischen , vasomotorischen und 
splanchnisehen Innervationen. 

Secretions Störungen. 

Spoichelsecretioii h Steigerung der Speichelseeretion oder 
Salivation (Ptyalismus, Sialorrhoe) ist hei Psychosen ungemein häutig, 
<.)ft kommt dieselbe rein mechanisch zu Stande, indem unwillkürliche 
fCaubewegungen (Mastication) die Speicheldrüsen zu einer fortwähren- 
den Secretion erregen. So findet man dies Verhalten z. B. bei orga- 
nischen Hirnkrankheiten, namentlich bei den* Dementia paralytica, 
andererseits jedoch auch bei den mit Mastication verlaufenden functio- 
nellen Psychosen, insbesondere denjenigen jugendlicher Individuen, 
ln anderen Fällen handelt es sich um Reizerscheinnngen im Gebiet 
der Secretionsnerven der Speicheldrüsen, welche in directerer Abhängig- 
keit von der Psychose stehen. So findet man z. B. bei den acuten 
Formen der Paranoia nicht selten eine ausgesprochene Salivation. Tn 
einer dritten Reihe von Fällen ist die Salivation durch Hallucinal .^nen 
oder Wahnvorstellungen bedingt. So können Geschinackstäuscbungen 
ein fortgesetztes Speicheln bedingen. Auch Vergiftiingswahn ohne 
Hallucinationen kann zu abnormem Speicheln führen. Der Speichel 
wird von den Kranken in den letztgenannten Fällen willkürlich durch 
Zungen-, Kau- und Wangenbewegungen hervorgehracht, um den hallu- 
cinatorischen Geschmack oder das vermeintliche Gift zu entfernen. 
Endlich kann auch die Zwangsvorstellung „speicheln zu müssen“ zu 
abnormem Speichelfluss führen. 

1 A. (Miristiani, Piv. sper. di fren. 1894. 
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Zuweilen wird eiije Steigerung der Speichelsecretion auch nur vor- 
getäuscht durch eine Lähmung des Orbicularis oris oder der Schling- 
muskulatur. In diesen Fällen träuft der Speichel aus dem Munde hervor^ 
weil die normale Schluckbewegung ausbloibt oder der Schluss des Mundes 
unvollkommen ist. Gelegentlich können auch hierbei Wahnvorstellungen 
eine Rolle spielen: der Kranke glaubt den Speichel nicht herunter- 
schlucken zu dürfen und sammelt daher grosse Mengen in seinem Mund 
an. Man gelangt dann leicht zu der irrthümlichen Annahme, die Secre- 
tion selbst sei gesteigert. Mitunter ist auch die allgemeine motorische 
Plemmung die Ursache dieses Speichelsammelns: der Kranke schluckt 
nicht, weil alle sog. willkürlichen Bewegungen auf das Höchste gehemmt 
sind. Sowohl die primäre wie die secundäre motorische Hemmung kann 
zu solcher scheinbaren Salivation führen. 

Pathologische Herabsetzung der Speichelsecretion beobachtet man 
öfters bei Melancholie, seltener in Fällen von Paranoia. 

Mage n s a f t s e c r e t i o n h Genaueres wissen wir nur über die S a 1 z - 
säureabscheiduug des Magens. Bei dem Gesunden enthält ein 2 — 3 
Stunden nach einer Fleischmahlzeit ausgeheberter Mageninhalt 1,5 — 2,5 
Salzsäure. Am zweckmässigsten bestimmt man dieselbe mittels der 
Sjöquist'scben ]\rethode. Bei Psychosen findet sich oft eine Herabsetzung 
oder eine Steigerung der Salzsäiiresecretion. Erstere, die sog. Hypo- 
chlorhydrie, ist|;namentlich bei dem angeborenen sowie bei dem erworbe- 
nen Schwachsinn häufig, ln den Terminalstadien der Dementia para- 
lytica ist oft Salzsäure in dem Aüsgeheberteii überhaupt nicht mehr 
nachzuweisen. Hypcrchlorydrii^, d. h. Steigerung der Salzsäurese^retion, 
beobachtet man bei manchen cardialgischcn Anfällen (bis zu 7 zu- 
weilen auch nach epileptischen Anfällen. Auch in schweren katatonischen 
Zuständen besteht im Allgemeinen eine Tendenz zu Hyperchlorhydrie. 

üeher die Störungen in der Secretion des Darmsaftes wissen wir 
noch nichts. Wahrscheinlich ist, dass die schweren Verdauungsstörungen, 
welche wir oft bei der Melancholie, im Depressionsstadium der Dementia 
paralytica u. s. w. beobachten, z. T. auch auf solchen Störungen beruhen. 
Auch die Gal len ab Sonderung ist zuweilen gestört; in solchen Fällen 
beobachtet man gelegentlich eine typische Urobilinuric. 

Thrän ensecretioii. Auffällig geringfügig ist dieselbe im Allge- 
meinen bei den pathologischen Depressionszuständen. Der sehnlichste 
Wunsch vieler Melancholischer ist: „nur wieder einmal ordentlich 
weinen zu können“. Eine starke Thränensecretion bei primären De- 


1 Lcuüusclier u. Ziehen, Klinisehe Untersuchungen über die fSalzsäureab- 
scheiduiig des Magens bei (Geisteskranken, Jena, 1892; Galante, Riv. sper. di fren. 
Bd, 20, S. Hbf). 
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pressions- oder Aiigstzustäüdßn Vechtfeiiigt geradezu einen gewissen 
Verdacht auf einen coexistirendjn Intelligenzdefect 

Schweisssecreticn. Anomalien der 8ehweisssecretion sind lecht 
häufig, so findet man bei der Melancholie oft eine starke Herabsetzung. 
andererseits bei Lallucinatorisehen Pseudostuporzuständen zuweilen eine 
enorme Hyperhidrosis. Plötzliche ^chweissausbrücht^ können Aequivalente 
epileptischer x\nfälle sein. 

Uriiiseoretion k Die Quantität des Urins ist bei den functio- 
nellen Psychosen in der Pegel an sich normal. Emo Verringerung der 
24stündigen Urinmengc findet man trotz reichlicher Flüssigkeitsauf- 
nahme und ohne aequivalonte Steigerung der ISchweis;iseeretion inman^'hen 
Depressions- und Stuporzuständen. Eine auffällige Vermehrung der 
24stündigen Urinmenge (Polyurie) findet sich ohne qualitative Verän- 
derung des Urins gelegentlich bei organisch bedingten Psychosen, so 
namentlich böi der Dementia paralytica, der Lues cerebri sowie bei Herd- 
erkrankungen des Gehirns. Bei dem hysterischen Irresein beobachtet 
man oft einen eigenthümlichen Wechsel von Oligurie und Polyurie, ln 
vielen Fällen ist die Polyurie nur die secundäre Folgeerscheinung einer 
primären Polydipsie. 

Das spccifische Gewicht des Urins ist hei Oligurie häufig ent- 
sprechend gesteigert, bei Polyurie verringert. Diagnostische Bedeutung 
haben diese Veränderungen bis jetzt nicht erlangt. 

Die chemische Zusammensetzung des Urins ist bei Psychosen 
häufig verändert. So kann die absolute Menge der innerhalb 24 Stunden 
ausgeschiedeneii ('hloride, der Phosphate und Urato sowie des Harn- 
stoffs vermehrt oder vermindert sein. Werth und Bedeutung erlangen 
solche zahlonmässigen Feststellungen im Allgemeinen erst dann, wenn 
zugleich festgestellt wird, wieviel Chlor, Phosphor und Stickstoff’ in 
derselben Zeit in der Nahrung dem Körper zugeführt wird und wie- 
viel in den Fäcalien den Körper verlassen hat. Umfänglichere zuver- 
lässige Untersuchungen in dieser Pichtung stehen noch aus. Bei Er- 
regungszuständen ist, wie dies a priori zu erwarten war, der Eiw^iss- 
und Chlorumsatz gesteigert. Diese Steigerung ist walirscheinlich haupt- 
sächlich auf die vermehrte Muskelarbeit zurückzuführon. 

Häufig enthält der Urin von Geisteskranken auch abnorme Be- 
standthcile. Hierher gehört zunächst das Auftreten von Albumen und 
Propepton, bezw. Pepton-^, ohne dass eine Erkrankung des Nierenge- 
webes nachweisbar ist oder eine fieberhafte intercurrento Krankheit 


1 Siegmund, Allg. Zcitschr. f. Psycliifitrie 1895, Bd. 51, S. 602. 

2 Koppen, Arch. f. Psych. Bd. 20, S. 825; Smyth, Journ. of ment. sc. 1890; 
Lailler, Ann. mM. psych. 1894; Klein, New York Med. Journ, 1^9. 

Zielieu, Psychiatrie. 2. Aull. lo 
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YorUegt. Man beobachtet dasselbe am häufigsten bei acuten schweren 
Verwirrtheitszuständen mit stärkerer motorischer Erregung. Gerade 
bei diesen beobachten wir auch in anderen Beziehungen eine auffällig 
erbebliche Rückwirkung der Psychose auf die somatischen Functionen. 
So ist z. B. bei dem Delirium tremens Albuminurie sehr häufig. Hier 
nimmt geradezu der Eiweissgehalt des Urins mit dem Grad der Inco- 
härenz und Unorientirtheit zu und ab. Auch in epileptischen Dämmer- 
zuständen sowie nach gehäuften epileptischen Anfällen findet man 
öfters Eiweiss im Urin. Die Propeptonurie (Albumosurie) geht meist 
der Albuminurie voran und überdauert dieselbe eine kurze Zeit. Sie 
verräth sich, wo sie ohne Albuminurie auftritt, meist scdion dadurch, 
dass der mit Salpeters;« ure versetzte, gekochte Urin klar bleibt, nach 
dem Erkalten aber sich trübt und nach einigen Stunden einen deut- 
lichen Niederschlag abs('.tzth Noch häufiger ist Nucleoalbuminurie, 
welche sich durch Trübung beim Zusatz von Essigsäure ohne Kochen 
zu erkennen giebt; bei Zusatz von vSalzsäure verschwindet die Trübung. 
— Die Albuminurie bei Geisteskranken mit Arteriosklerose ist in der 
Regel auf eine organisclio Nierenerkrankung und nicht auf eine Beein- 
flussung der Nieren durch das Hirnleiden zurückziiführen. Bei Dementia 
paralytica findet man neben Albuminurie und Propeptonurie öfter auch 
Peptonurie. 

Auch hyaline Cylinder hat man öfter im Urin Geisteskranker 
gefunden und zwar vorwiegend bei heftigen Erregungszuständen. 

Urobilinurie und auch Bilirübinurie ist — ohne Lebererkran- 
kung — gelegentlich bei Dementia paralytica zur Beobachtung gekommen. 

Glycosurie — mit oder ohne Polyurie — ist bei organischen. 
Psychosen öfters beobachtet worden. Dabei soll von denjenigen Psy- 
chosen, welche in Folge eines echten Diabetes auftreten, ganz abge- 
sehen werden, vielmehr nur diejenige Glycosurie Erwähnung finden, 
welche in directer Abhängigkeit von der l'sychose steht. Eine solche 
findet sich nicht selten tage- oder wochenweise im Verlaufe einer De- 
mentia paralytica oder einer Hirnlues. Mitunter ist das Auftreten ein 
intermittirendes. 

Acetonuri e findet sich öfter bei solchen Geisteskranken, deren 
Ernährung aus irgend einem Grunde darniederliegt. Sie ist daher z. B. 
bei nahrungs verweigernden Melancholikern nicht selten. Unabhängig 
von Störungen in der Nahrungsaufnahme kommt Acetonurie bei den 
verschiedenen Formen des epileptischen Irreseins sowie bei Dementia 
paralytica vor. 


1 Da dies Verhalten auch bei Salzen vorkommt, ht die Biuretprobe, wel(*he 
bei der Propeptonurie wie bei der Peptonurie positiv ausfällt, hinzuzufügen. 
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Die ziemlicli häufige Vermohrung des Indicangehalts ist wahr* 
scheinlich auf begleitende Magcu- und Darnistörungen zu beziehen. 
Die Angaben über eine abnorme Toxicität des Urins der Geistes- 
kranken sind nicht genügend begründet’, 

Die Störungen in der ßlutbildung- der Geisteskranken sind noch 
sehr wenig untersucht. Auf der Höhe schweiei acuter Psychosen ist 
oft der Hämoglobingehalt und das specihsche Gewicht des Blutes ver- 
mindert. Ebenso findet man eine Vermin dem iig dieser beiden Blut- 
werthe bei der Dementia paralyticr: parallel dem fortschreitenden kör- 
perlichen Verfall. 


Trophische Störungen. 

StofFwechseluntersuchun gen'’, w^elche uns Auskunft zu geben ver- 
möchten über den gesanimten Chemismus des Körpers während der 
Psychose, liegen bislang für keine einzige Psychose vor. Unsere Kennt- 
nisse beschränken sich auf das Wenige, was oben bezüglich der Aus- 
scheidung des Stickstoffes und der Chloride im Urin angegeben wurde. 

Einen gewissen Ersatz gewährt eine genaue Beobachtung des Kör- 
pergewichtes. Bei acuten Psychosen sollte dasselbe jedenfalls wö- 
chentlich festgestellt werden. Die wichtigste Regel bezüglich des Kör- 
pergewichtes bei acuten Psychosen lautet dahin, dass mit der Phitwicklung 
der Krankheit das Körj)ergewicht rasch sinkt, auf der Höhe der Krank- 
heit ein Minimum erreicht und dann entsprechend der Genesung sich 
wieder hobt. Mitunter ist im sonstigen Zustand des Kranken, namentlich 
in den psychischen Symptomen, eine Besserung noch nicht zu erkennen, 
und nur das Einsetzen einer leichten Gewichtszunahme nach langem 
Hinken, bezw. langem stationären d^iefstand des Gewichts kündigt die 
bevorstehende Genesung an. Die Gewichtszunahme in der Reconval- 
cscenz ist oft eine äusserst rapide (bis zu 15 Pfund in einer Woche). 
Nicht immer ist jedoch die Gewichtszunahme auf der Plöhe einer acuten 
Psychose von günstiger Vorbedeutung. Wenn eine acute Psychose nach 
längerem Sinken, bezw. Tiefstand des Körpergewichtes plötzlich ou jr all- 
mählich eine erhebliche Zunahme desselben zeigt, ohne dass gleichzeitig 
oder unmittelbar danach eine Besserung auf psychischem Gebiet bemerk- 
lich wird, ist im Gegentheil ein ungünstiger Verlauf, Uebergang in secun- 

* Mairet et Bose, Reclierehes sur la toxieite de Turine normale et patho- 
logique, Paris 1891. Vgl. auch Stefani, Riv. sper. di fren. 1900, Bd. 26, 8.595 
(mit Litteratur). 

2 Sniyth, Journ. of ment. sc. 1890; V erster, Allg. Ztsclir. f. Psychiatrie 
1894, Bd. .50, 8. 140; Agostini, Riv. sper. di fron. 1893, Bd. 18. 

3 Schaefer, Mon. sehr. f. Psychiatrie 1897, Bd. 2. 
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cläre Demenz als wahrscheinlich anzunehmen. Als eine Theilerschei- 
nung einer allgemeine^ Ernährungsstörung ist auch die abnorme Kno- 
chenbrüchigkeit (z. B. der Kippen) aufzufaesen, welche bei einzelnen Psy- 
chosen vorkommt: [die Apposition hält in diesen Fällen nicht gleichen 
Schritt mit der lacunären Resorption, und so kommt es zu einer lang- 
samen Atrophie. 1 


Vasomotorische Störungen. 

Störungen der Innervation des Herzens und der Arterien sind bei 
Geisteskranken auch in solchen Fällen nicht selten, wo das Herz und 
die Arterien selbst durchaus normal sind. Die Herzthätigkeit ist ab und 
zu in abnormer Weise beschleunigt (am häufigsten noch bei Angst- 
zuständen und bei dem neurasthenischen Irresein und zwar hier bald 
dauernd, bald anfallsweiso) und sehr oft abnorm verlangsamt.- Herab- 
setzung der Herzaction auf 50 und weniger Schläge pro Minute wird bei 
stuporÖsen Zuständen nicht allzu selten auch bei Abwesenheit jeglicher 
Arteriosklerose beobachtet. 

Wichtiger noch sind die Störungen in der Innervation der arteriellen 
Gefässe. Häufig lehrt schon das Fühlen des Pulses mit der Hand, dass 
entweder die Art, radialis in abnormem Grade contrahirt ist, oder dass 
umgekehrt die Wandspannung abnorm gering ist. In letzterem Falle 
besteht häufig eine gleichfalls schon für den tastenden Finger erkenn- 
bare Steigerung der normalen Dicrotic. Die sphygmographische Unter- 
suchung^ bestätigt dies. Die abnorme Steigerung der Wandspannung, 
der sog. peripherische arterielle Gefässkrampf, giebt sich durch eine ^ 
Verminderung der Kückstosselevation zu erkennen; zugleich pflegt die 
erste Elasticitätselevation auf dem absteigenden Schenkel der Welle 
etwas höher nach oben gerückt und deutlicher ausgeprägt zu sein. Die 
untere der nachfolgenden Curven giebt ein Beispiel eines solchen Gefäss- 
krampfes; die obere stellt ein normales Pulsbild dar. Die abnorme 
Schlaffheit der Gefässwände, die peripherische Gefässparese, äussert 
sich in einer Verkleinerung oder einem völligen Verschwinden der ersten 
Elasticitätselevation und einer erheblichen Vergrösserung der Rückstoss- 
elevation; durch letzteren Umstand ist die obenerwähnte Dicrotie bedingt. 

Der arterielle Gefässkrampf kommt gelegentlich bei jeder Psychose 
vor. Am häufigsten ist er bei der Melancholie, bei der stuporösen 

^ E. Meyer, Arch, f. Tsych. Bd. 29. 

2 Bei organischen Psychosen, namentlich bei der sog. Taboparalyse ist Puls- 
beschleunigung und Pulsverlangsamung oft direct auf eine Degeneration des Va- 
guskernes oder der peripherischen Vagusfasern zu beziehen. 

3 Ziehen, Sphygmographische Untersuchungen an Geisteskranken, Jena 1887. 
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Paranoia und im Depressionsstadium der Dementia paralytica. Arterielle 
Gefässparese ist am häufigsten in den späteren Stadien der Dementia 
paralytica. Hier erfährt das Pulshild oft eine weitere Veränderung, "da- 
durch, dass es schliesslich zn einer fast völligen Gefässparalyse kommt, 



sowie dadurch, dass die Oontraction des Herzens selbst abnorm lang- 
gezogen ist: sphygmographisch giebt sich dies in der sog. tarden Puls- 
curve kund, bei welcher der aufsteigende Pulsschenkel eine sehr ^chrüg 
ansteigende leicht gekrümmte Linie darstellt und der Wellengipfel abge- 
flacht ist. Die beistehenden Curven geben eine Veranschaulichung der 
in Rede stehenden Gefässparcse (Pig. 8), bezw. Gefässparalyse (Pig. 9). 

Während die soeben beschriebenen Veränderungen des Contrac- 
tionszustandes von der Beschatfenbeit der Affecte im Wesentlichen 
unabhängig sind, kennen wir eine andere Veränderung des Pulses, 
welche direct von Affectstörungen abhängig ist. Intellectuclle Processi' 
als solche ohne begleitenden GefühLston beeinflussen das Pulsbild 
nicht. Ebensowenig sind die einfachen leichteren Stimmungsanomalien, 
wie z. B. die einfache Depression oder die einfache Exaltation sphy- 
grnographisch wirksam. Nur die sog. ErregungsafFecte, d. h. diejenigen 
Aifecte, welche auch auf dem Gebiete der willkürlichen Kürpermusku- 



Fiff. 8. 



Fig. 9. 


latur einen erregenden Einfluss ausüben, wirken verändernd auf die 
Pulskurve und zwar ausnahmslos, es mag sich um positive oder um 
negative Affecte handeln, in dem Sinn, dass die erste Elasticitäts- 
elevation nach oben gerückt und vergi'össert wird. Die Rückstoss- 
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elevatiön bleibt dabei fast unverändert Die beißtebende Vurve (Fig*. 10) 
stellt die Pulswelie eines Kranken mit heftiger primärer Angstagitütion 
dar. Ganz ähnliche Pulsbilder findet man hei heiterer Erregung^ halln- 
cinaterischer Erregung u. s. f. Es ist wahrscheinlich, dass diese auf 
ErregungsafFecten beruhende Veränderung der Pulscurve der Ausdruck 
einer leichten Steigerung der Wandspannung der Arterien ist. Sehr 
häutig beobachtet man, z. B. bei Melancholie, ein Zusammentretfen des 
oben erwähnten Gefässkrainpfes mit der jetzt besproclienen affectiven 
Veränderung der Gefässcontraction. Es kommt dann geradezu zu 
einer Summation der beiden Störungen. Den oben erwähnten Gefäss- 
krampf ebenfalls durchweg auf Affecteinflüsse zurückzuführen, ist des- 
halb nicht angängig, weil er sich einerseits oft auch ohne jede Affecte 
vorfindet, und anderijrseits öfters heftige Erregungsaffecte ohne die 
für den Gefässkrampf ckarakteristische erhebliche Verminderung der 
Rückstosaelevation Vorkommen. 

Eine genaue Beobachtung des Contractionszustandes der peri- 
pherischen Arterien ist deshalb wichtig, weil derselbe bei manchen Psy- 
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chosen einen vorzüglichen Maassstab für die Krankheitsintensität ab^"' 
giebt und weil er, wie in der Folge sich ergeben wird, manche thera- 
peutische Indicationen an die Hand giebt. 

Wie die Innervation des Herzens und der pcripluirischen Ar- 
terien die centj-ale Temperatur, die II au ttemperatur und die 
Circulations Verhältnisse des Körpers sowie seine Wärmebilanz 
beeinflusst, ist bei den Psychosen noch nicht gründlich untersucht. 
Die sphyginomanomctrischc Untersuchung des Blutdrucks^ mit 
Hülfe des Basch'schen Hphygmomaiiometers oder des Gärtnerischen 
Tonometers kann oft die sphygmographische Aufnahme in will- 
kommener Weise bestätigen un<l ergänzen. Während der normale 
Blutdruck bei Anwendung der Gärtner'schen Methode zwischen 105 und 
130 mm Hg schwankt,- fällt er z. B. im Terminalstadium der Dementia 
paralytica bis auf 80 und noch weniger mm; bei der Melancholie ist 
er, namentlich wenn sie mit Angst verbunden ist, erheblich gesteigert (bis 

* Gramer, 31iincli. Med. Wochensehr. 1892, No. ö; Kornfeld, Wien. Med. 
Bltr. 1899. No. 30; Craig, Lancet 25. VII. 1898; JMlcz, Wien. Klin. Wochenschr, 
1900, No. 12. 

2 Bei älteren Individuen finden sich Werthe bis 150 vor; auch ist zu be- 
achten, dass auch bei dem Gesunden jeder Affect den Blutdruck steigert. 
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zu 200 lum Hg). Eiü Rückschluss von dem Coiitractionszustand der 
peripheriscbcn Körperartorien rvf einen ähnlichen oder gar auf einen 
entgegengesetzten der Gehirnarterieii ist zur Zeit noch nicht ge- 
stattet. 

Hie tägliche Bestimmung der centralen Körpertemperatur' 
sollte während des acuten Stadiums oder während acuter Exacerbationen 
bei keinem Greisteskrankon uiiterhisseii werden. Zunächst zeigt die 
Eigenwärme hei Geisteskranken insofern Abweichungen, als die Schwan^ 
klingen der Temperatur innerhalb' 2'± Stunden erhebJicli grösser und 
unregelmässiger sind als hei dem Gesunden. Zum Theil sind diese 
unregelmässigen Schwankungen auf Afieetstcrungen zu beziehen 

Abnorme Herabsetzung der Körpertemperatur'-^ isi sehr 
häufig und zwar sowohl hei stuporösen Zuständen, wie m tobsüchtigen 
Erregungszuständen. Tn letzteren künden sie oft den be^'orstolienden 
Collaps au. Hie tiefsten Temperaturen findet man zuweilen beiHeinentia 
paralytica. Has Ilerabgehen der Temperatur ist hier zuweilen ein 
progressives. Schliesslich werden Temperaturen von weniger als 30^ 
erreicht. Fast ste ts enden diese eigenthümlichon Anfälle nach einigen 
Ibigen t()dtlicli. 

Temperatursteigerungen sind gleichfalls bei Geisteskranken 
sehr häufig. Zunächst ist zu beachten, dass leichte'. Bronchialkatarrhe, 
leichte Magenkatarrhe unel namentlich Urinretentionen unel Obstipa- 
tionen h(‘i Geisteskranken nicht selten, jedenfalls viel häufiger als hei 
Geistesge'sunelen, sediwere Tempera tursteigerungen bedingen (bis über 
39,5^). Hass in solchen Fällen in der That die Obstipation für dio 
Temperatursteigeruiig verantwortlich zu machen ist, ergiebt sieh ^daraus, 
dass ein erfolgreielies IGlysraa nicht selten binnen 2 — 3 Stunden die 
Temperatur um 2V2^ herabsetzt und damit zur Norm zurückführt. 

In anderen Fällen ist die Temperatursteigerung direct durch das 
Hirnleiden bedingt. Mau unterseheidet zwetikmässig: 

1. Hie hysterische Temperatursteigerung: Bei Hysterischen 
beobachtet man bald kurze Anfalle von Temperatursteigerung, bald 
wochenlang anhaltende Temperatursteigerungen. Hieselben i.önnen 
bis zu 40^ und mehr betragen. Eine Beziehung der Temperatur- 
Steigerung zu Krampfanfällen oder motorischen Erregungszuständen ist 
oft nicht nachweisbar. Zuweilen bestehen zugleich schwere fieberhafte 
Allgemeinerseheinungen. Ha Hysterische häufig Temperaturerhöhungen 
simuliren, so ist bei der Hysteno eine Teniperatursteigorung nur dann 


1 Bechterew, Arcb. f. Psychiatrie 1H82, Bd. 13, S. 183; Burckhardt, Arch. 
f. Psychiatrie, Bd. 8; Holm, Norsk. Mag. f. Laegevidensk. 1900. 

2 Bouchaud, Annal. mcd. psycli. 1894, Xo. 2. 
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anzunelimen, wenn der Arzt selbst während der ganzen Procedur 
der Ten^peraturmessung zugegen gewesen ist. 

2. Die auf excessive motorische Entladungen zurückzu- 
führende Teinperatursteigerung. Nach schweren und namentlich 
nach gehäuften epileptischen und auch nach hysterischen Krampfanfällen 
sind hohe Temperaturen sehr häufig. Im sog. Status epilepticus 
fehlen sie daher selten. Aber auch schwere motorische Agitation*, 
als solche führt oft zu hohen Temperatursteigerungen. Namentlich 
stellen sich solche sehr häufig da ein, wo die motorische Agitation 
die Begleiterscheinung einer schweren allgemeinen Incohärenz in dem 
früher erörterten Sinne ist. Sowohl die primäre Incohärenz (z. B. 
bei der incohärenten Form der Paranoia) wie die secundäre ideen- 
flüchtige und die secundäre hallucinatorische Incohärenz (z. B. bei 
der sog. Mania gravis, der peracuten und acuten liallucinatorisclieii 
Paranoia) zeigen diese Neigung zu Temperatursteigerungen, sobald 
motorische Agitation hinzutritt. Mitunter dauern solche Anfälle agi- 
tirter Incohärenz nur einige Stunden; dann kann man feststellcn, dass 
mit dem Abklingen des Anfalls die Temperatur, welche auf der Hölie 
des Anfalls bis zu 39,5^ gestiegen war, binne]i Stunde zur Norm 
zurückkehrt. In anderen Fällen erstreckt sich die Temperaturer- 
höhung entsprechend der längeren Dauer der agitirten Incohärcuiz über 
Tage und Wochen. Gerade in letzteren Fällen kommt es häufig zu 
tödtlichem Ausgang. Man hat solche Zustände auch als „Delirium 
acutum“ bezeichnet. 

3. Organisch bedingte Temperatursteigerungen. Am 
häufigsten sind solche bei der Dementia paralytica, gelegentlich finden 
sie sich auch bei allen anderen organischen Gehirn er krankungen. Eine 
besondere Stellung nehmen die Temperatursteigerungen ein, welche in 
den sogenannten paralytischen Anfällen der Dementia paralytica be- 
obachtet werden. Es sind dies eigenartige Zustände des Sopors oder 
Oomas, welche sich über mehrere Tage erstrecken können und mit halb- 
seitigen Lähmungs- und Krampferscheinungen einhergehen. Bei diesen 
beobachtet man fast stets Temperatursteigerungen, zuweilen bis über 
40^. Nicht selten bestehen dabei erhebliche Differenzen zwischen der 
rechten und linken Axillartemperatur. Bei Besprechung der Dementia 
paralytica in der speciellen Pathologie wird eingehend auf diese An- 
fälle zurückzukommen sein. 

Selbstverständlich wird man sich zu der Annahme einer der drei 
soeben angeführten, mit der Psychose selbst in directerem Zusammen- 

* Hier ist daran zu erinnern, dass z. B. Jürgen sen bei dem Geistesgesunden 
nach 5 ständigem Holzsägen eine Temperatursteigerung von 1,2» beobachtet hat. 
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Lang stehenden TemperatnrerhöLungen nur dann 3 ntschliessen, wenn 
eine peinlich genaue Untersuchung aller Körperorgane keine genügende 
Erklärung für die Temperatursteigeriing ergeben hat. 

Jähe Temperaturschwankungen innerhalb weniger Tage ohne 
nachweisbare Complication kommen namentlich bei Dementia para- 
lytica vor (auch ohne päralytischen Anfall). 8cbr häufig ist auch bei 
den verschiedensten Psychosen ein* unregelmässiger Verlauf der Tages- 
curve der Temperatur. 

Die Versuche, die Scliädeltemperatur selbst festzuslellen, z. B. 
durch Messung im äusseren Gehörgang haben noch nicht zu befriedi- 
genden Ergebnissen gefülirt. 

Sehr häufig sind Störungen der Hauttemperatur. So findet man 
z. B. abnorm tiefe Ilauttemperaturen bei secundärer Demenz, Dementia 
paralytica, oft auch bei Melancholie. Oft besteht ein bemerkcnswertlier 
Contrast zwischen der Hauttemperatur des Kopfes und derjenigen der 
Hände und Fasse. 


Splanchnische Störungen. 

Störungen in der Innervation der Bau ohein ge weide sind sehr 
häufig. Die Störungen der Motilität des Magens sind noch wenig unter- 
sucht. In den terminalen Stadien der Dementia paralytica leidet jeden- 
falls sehr oft ausser der secreto rischen Function auch die motorische 
Function des Magens erheblich. 

Abnorme motorische Reizzustände dos Magens sind gleichfalls nicht 
selten. Erbrechen kommt bei Geisteskranken aus den verschiedensten 
Ursachen vor. Sehr häufig beruht es auf einem Magenkatarrh. Bei 
dem morgendlichen Erbrechen des Trinkers handelt es sich um eine 
Abstinenzerscheinung. Zuweilen beruht das Erbrechen auch darauf, dass 
die Kranken die Speisen zu hastig und kaum zerkleinert in grosser 
Menge hinunterschlucken. Namentlich bei Schwachsinnigen beobachtet 
man dies. Gerade bei diesen kommt es zuweilen aucli zu einem regel- 
mässigen Wiederkäuen des durch Erbrechen in die Mundhöhle zurück- 
gelangten Mageninhalts (Merycismus, Rumin ation '), und zwar meist 
unmittelbar nach der Mahlzeit, ln einer weiteren Reihe von Fällen 
beruht das Erbrechen auf einer organischen Reizung der centralen 
Vagusbahnen, so bei der Dementia paralytica, bei Hirntumoren u. s. f. 
Weiterhin ist das hysterische Erbrechen zu erwähnen. Bei diesem 
kann die Empfindung der Uebelkeit völlig fehlen. Meist tritt es schon 
eine Viertelstunde nach Aufnahme der Nahrung ein. Auch die Vor- 
stellung erbrechen zu müssen, kann zuweilen zu wirklichem Erbrechen 

1 Alt, Berl. Klin. Woclienschr. 1888, No. 26; Verga, Arcli. ital. per le mal. 
nerv. 1889. 
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führen. Zuweilen ist das Erbrechen auch auf eine Hyperästhesie oder 
Hyperalgesie der sensiblen Magennerven zurückzuführen. In diesen 
Fällen pflegt zugleich ein intensiver Magenschinerz nach jeder Nahrungs- 
aufnahme sich einzustellen. Bei anderen Geisteskranken ist das Er- 
brechen eine Theilerscheinung der sog. Migräne. Schliesslich habe ich 
wiederholt beobachte^ dass Patienten auf Grund hypochondrischer Wahn- 
vorstellungen, z. B. die aufgenommene Nahrung nehme keinen natür- 
lichen Weg, sich zum Erbrechen zwingen; dasselbe kommt auf Grund 
von Vergiftungsvorstellungcn vor. 

Krampfzustände der Pharynxmuskulatur liegen oft dem 
sog, Globus hystoricns zu Grunde. Stunden und Tage lang kann durch 
dieselben jedes Schlucken unmöglich werden. Auch bei scliweren acuten 
nichthysterischen Psychosen, namentlich bei den acuten Formen der 
Paranoia, beobachtet inan solche Schlingkrämpfe. In seltenen Fällen ist 
der Oesophagus selbst Sitz des Krampfes: die Nahrung wird dann er- 
brochen, bevor sie den Magen erreicht. 

Von noch grösserer Bedeutung sind die Störungen der Darm- 
innervatioii bei den Geisteskranken. Bei manchen Psychosen, so 
z. B. bei der Melancholie, ist fast stets die Darmperistaltik abnorm 
träge. So kommt es gelegentlich zu schweren Obstipationen. lieber 
14 Tage kann in den schwersten Fällen jede Defäcation ausbleiben. 
Mangelhafter Tonus der Darmmuskulatur bedingt nicht selten ausge- 
prägten Meteorismus. Letzterer gewinnt zuweilen dadurch eine 
specielle Bedeutung, dass die Kranken allerhand Wahnideen an ihn 
knüpfen, so z. B. den Wahn schwanger zu sein oder den Wahn „monate- 
langer Anhäufung von Kothmassen im Darm“. Eine Steigerung der 
Darmperistaltik ist erheblich seltener. Ist dieselbe mit einer Steigerung 
der Secretion der Darmwandungen, resp. mit einer Verringerung der 
Resorptionsfähigkeit verknüpft, so kommt cs zu schweren Diarrhöen. 
Namentlich bei dem sog. ncurasthenischen Irresein beobachtet man solche 
neuropathischen Durchflille nicht selten. Dass AiSTecte und Vorstellungen 
zuweilen auch hierbei mitwirken . können, wurde früher bereits erwähnt. 

An dieser Stelle soll auch der Störungen in der Function der 
Genitalorgane gedacht werden. 

Menstruationsstörungen sind ungemein häufig.^ In vielen Fällen 
beruhen dieselben allerdings auf einer nachweisbaren Erkrankung der Ge- 
nitalien oder auf einem constitutionellen Allgemeinleiden (z. B. Anämie). 
In anderen stehen sie in directem Zusammenhänge mit der Psychose. 

1 Schröter, All;?. Ztsclir. f. Psychiatrie Bd. ‘30 u. Öl; Bis sei, Centralbl. f. 
Gynäkol. 1892; Schäfer, Allg. Ztsch. f. Psychiatrie Bd. 50, 1894; Levis, Bes 
trouhles de la menstruation dans les iiialadios du Systeme nerveux, Paris 1897. 
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So beobachtet man im Verlauf der MehinchoHe öfters eine erhebliche 
Verspätung der Menses und selbst eine langdauernde Amenorrhoe. Mit 
der Genesung pflegt in solchen Fällen die Menstruation wieder regel- 
mässig einzutreten. Auch bei manchen Intoxicationspsychosen kommt es 
zu Amenorrhoe, sp z. J3. bei dem alkoholislische' Irresein sowie bei chro- 
nischem Morphinismus, desgleichen zuweilen bei Dementia paralytica. 
Zuweilen verknüpft sich diese Amenorrhoe mit einer Atrophie des Uterus. 

Seltenere Erscheinungen sind abnorm profuse Vaginalsecretionen^ 
Vaginismus u. dgl. 

Bei dem männlichen Geschlecht ist die Impotenz und zwar spe- 
ciell die Erectionsunfähigkeit praktisch am wichtigsten, ln vielen Fallen 
ist dieselbe psychisch bedingt. Die Vorstellung impotent zu sein ruft 
eine factische Impotenz hervor. In anderen Fällen beruht letztere auf 
einer Erschöpfung der centralen Centren der Erection, so z. E. bei lang- 
jährigen ^Fasturbanten, oder auf organischer Zerstörung derselben (Jentreu 
oder der zugehörigen Leitungsbahnen, so z. B. bei Dementia paralytica 
(namentlich bei der mit Tabes complicirten Form der letzteren). 

Störungen der Blaseninncrvation äusserii sich bald als In- 
continenz, bald als Urinretention, bald als pathologisclior IJ i’iiidra iig. 
Iiicontinenz weist fast stets, wofern ein locales Leiden fehlt, auf ein(5 
organisch bedingte Psychose liin. Oft ist sie mit Incontinentia alvi 
verknüpft. Urinretention beruht bald auf einer Lähmung des Detrusor 
vesicae (so bei Dementia paralytica), bald auf einem Krampf des 
Sphincter vesicae (so meist bei der Hysterie). Nicht selten unterdrücken 
Geisteskranke auch auf Grund von Wahnideen das IJriniren tagelang. 
In solchen Fällen kann mitunter geradezu auch eine Incontinenz vor- 
getäuscht werden, indem l.otz aller Macht der Wahnvorstellung ab 
und zu etwas Urin aus der überfüllten Blase abträuft. Pathologischer 
Urindraiig beruht meist auf einer abnormen Hyperästhesie der Bhiseii- 
schleimhaut. Er flndet sich namentlich bei dem hysterischen und iieur- 
asthenischen Irresein. Oft beruht die Hyperästhesie aut excessiv ge- 
triebener Onanie. 

Grosse Bedeutung kommt den Veränderungen der Kespiration 
zu. Namentlich unter dem Einfluss der Aflectioneii ändert sich nicht nur 
die Frequenz der Athmung, sondern es treten auch diagnostisch 
wichtige Unregelmässigkeiten auf. Vgl. S. 62. 


Endlich sei hier auch anhangsweise der Störungen des Schlafes 
gedacht. Dieselben sind bei Psychosen sehr häuflg. Bald beruhen sie auf 
affectiven Erregungen (primären Affectstörungpn, erregenden Wahnideen 
oder Hallucinationen), bald auf gesteigertem Bewegungsdrang, bald 
endlich finden wir eine primäre Agrypnie (Schlaflosigkeit), für welche 
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specielle Ursachen sich nicht nachweisen lassen. In der speciellen 
Pathologie werden diese Schlafstörungen noch öfter zu erwähnen sein. 

Wachsthuinsstörungen oder Eatwicklungshemmungen 

Wie in der allgemeinen Aetiologie ausführlicher zu erörtern sein 
wird, entwickeln sich viele Psychosen in einem Körper, dessen erste 
Anlage und dessen Wachsthum in den ersten Lebensmonaten und Lebens- 
jahren von der Norm abwich. Die körperlichen Zeichen, in welchen sich 
eine solche Störung der Anlage und Entwicklung verräth, bezeichnet 
man auch kurz als „körperliche Degenerationszeichen“. Wenn sich 
Störung lediglich in einer Einschränkung der normalen Entwicklung 
äussert, spricht mau voh „Entwicklungshemmung“. Die meisten 
dieser Zeichen kommen übrigens auch bei Geistesgesunden vor und sind 
nur bei diesen seltener als ])ei Geisteskranken. Die wichtigsten sind 

1. Abnorme Schädelbildungen-. In vielen Fällen handelt es sich 
nicht um einfache Entwicklungshemmungen, sondern um eigenartige 
Wachsthumsstörungeri durch angeborene constitutioneile Krankheiten 
(Syphilis), Traumen (Zangengeburt) oder Knochenerkrankungen der 
ersten Lebensjahre (z. P. Rachitis). Auch die Chondrodystrophie und die 
Osteogenesis imperfecta^ ist hierher zu rechnen. So entstehen die 
mannigfachsten Formabweichungen des Ilirnschädels. Am wenigsten 
Gewicht ist auf eine leichte Schiefheit des Schädels zu legen, da eine 
solche geradezu als normal angesehen werden kann. Mehr Bedeutung 
kommt der fliehenden Stirn, d. h. einer abnorm geringen EntwipWung ^ 
des Stinischädels, und der Inoccipitic, d. h. einer abnorm geringen 
Entwicklung des Hinterhauptschädels zu. Jedenfalls ist festzuhalten, 
dass nicht etwa nur das Schädelwachsthum auf die Hirnentwicklung 
einen Einfluss ausübt, sondern auch umgekehrt durch diese jenes beein- 
flusst wird. Auch einzelne abnorme Vorwölbungen und Einsenkungen 
kommen bei Geisteskranken wenigstens häufiger vor als bei Gesunden. 
Hierher gehört z. B. die sog. Depressio praolambdoidea'^ u. s. w. 

Auch der Gesichtsschädel zeigt analoge Formabweichungen, so z. B. 
abnorme Progoneität, abnorme Prognathie, fliehendes Kinn (Vogel- 
. Ijhysiognomie) u. s. f . ^ 

1 Ganser, Allg.’ Ztsclir. f, Psycli. 1898, Bd. 55, S. 495. 

2 Talbot, Etiology of osseous deforinities of the head, face, jaws and 
teeth, 3. Aufl. GMcaf^o 1894. 

3 Foetale Rachitis älterer Autoren. 

^ Na ecke, Arch. f. Psychiatrie Bd. 28. . 

5 L. Meyer, Arch. f. Psychiatrie Bd. 1 u. Frankel, Allg. Ztschr. f. Psychi- 
atrie 1880, Bd. 36, S. 279. Die Definition der Progeneität stimmt nicht bei allen 
Autoren überein. Am bestem versteht man darunter jede Formabweichung des 
Gesichtsschädels, wodurch die normale Stellung der unteren Schneide- und Eck- 
zähne hinter d6n oberen sich verschiebt. 
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Leider ist für fast alle diese und auch einige der im Folgenden 
angeführten Abnormitäten die Häutigkeit des Vorkommens bei Geistes- 
gesunden noch nicht , cxact festgesteJlt. Namentlich bedürfen die 
normalen Rassen Verschiedenheiten noch einer viel eingehenderen Unter- 
suchung und gewissenhaften Würdigung. 

2. Abnorme Gaumenbildung: gespj?ltene Uvula, Jlasenscharte, Wolfs- 
rachen, Torus palatinus^ 

3. Verbiegungen der Wirbelsäule, angeborene Luxationen, mangel- 
hafte Extendirbarkeit der Endphalangen der fünften Finger, .Polydaktylie 
und Syndaktylie. 

4. Unregelmässige, weite Stellung der Zähne, partielle i^er.sistenz des 
Milchgebisses, Fehlen der Eckzähne oder der lateralen Schneidezähin*. 

5. Angeborenes Colobom, asymmetrische Färbung oder Fleckung 
der rechten und linken Iris, ovale Form und cxcentrisclie Lage der 
Pupille, längliche Verziehung der Papille, abnorme Lage des Austritts 
der Art. centralis retinae, angeborener sicheltormiger Chorioidealdefect 
(Conus), Albinismus Schiefstand der Augenspalten, Epicanthus u. a. m. 

G. Mangelhafte oder abnorme Ditferenzirung der charakteristischen 
Erhebungen und Vertiefungen des äusseren Ohrc.>: Verkümmerung der 
Crura anthelicis, Verengung der Fossa helicis, Defecte oder übermässige 
Umschlagung dos Helix am freien Rande, Spinae helicis, Querbalken in 
der Fossa helicis, flügelfönnigos Abstehen der Ohren vom Kopf, Ueber- 
gang des Ohrläppchens mittels langer Hautfaltc spitz in die Wangenhaut^. 

7. Abnorme Bildung der Genitalien: Epispadie, Hypospadie, Krypt- 
qrchismus, abnorme Kleinheit der Hoden, abnorme Insertion des Fre- 
nulum praeputii, Azoospermie, Aspermie; infantiler Uterus, Uterus 
bicornis, Atresie der Vagina, partielle oder vollständige Verdoppelung 
des Scheidenuteruskanals. 

8. Haarwuchs von abnormer Localisation (so bei Spina bitida), 
Verdoppelung des Haarwirbels. 

Von manchen Autoren sind auch Hernien, Plattfuss, Mainmahy])er- 
trophie, Phimose u. a. m. als Zeichen der Entwicklungshemmung ui- 
gesprochen worden^ 

Wenn die Entwicklungshemmung das (Jentralnervensystem selbst, 
oder einen Theil desselben betrifft, so findet man allerhand Innerva- 
tionsstörungen. Besonders häufig sind z. B. congenitale Asymmetrien 


1 Ferrari, liiv. sper. di fron. Bd. 2'J, 1894, 

2 Vgl Manz, Arcb. f. Psychiatrie Bd. 25, S. 837. 

3 Morel, Traitc'* des dcgencrescences; Binder, Arcii. f, I 'sycliiatrie Bd. 20, 
S. 514; Schwalbe. Arch. f. Psychiatric 1895, Bd. 27 u. Festschr. f. Yirchow; 
Gradenigo, Arck f. Ohrenheilk. 1890, Bd. 30; Ward a, Arch. f. Psychiatrie 
Bd. 32; Karulz, Arch. f. Ohrenheilk. 1897, Bd. 30 imd 31. 
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der Facialisinnervation. Auch manche Fälle von congenitalem Strabis- 
mus, Nystagmus, Stammeln u. dgl. gehören hierher. 

Auf die Bedeutung dieser sog. „Degenerationszeichen“ wird in der 
allgemeinen Aetiologie sowie bei Besprechung einzelner degenerativer 
Psychosen ausführlicher zurückgekommen werden. Sie stehen oft, aber 
nicht stets in Beziehung zu erblicher Belastung. 

II. Lehre vom allgemeinen Verlauf der Psychosen. 

Die psychopathischen Symptome treten zu einem psychopathischen 
Zustand zusammen. Solcher psychopathischer Zustände giebt es sehr 
viele. Die wenigsten derselben sind mit eigenen Namen belegt worden. 
Unter den Symptomen, welche einen bestimmten einzelnen psychopathi- 
schen Zustand zusammensetzen, unterscheidet man zweckmässig Pri- 
mär Symptome und Secundär Symptome. Die letzteren sind dadurch 
ausgezeichnet, dass sie nur Folgeerscheinungen der ersteren sind. Die 
Priinärsymptome sind das eigentlich Pathologische, die Secundärsym- 
ptome stellen nur die Keactionen dar, mit welchen die verschiedenen 
psychischen Functionen auf erstere antworten. In diesen Reactionen 
an sich liegt nichts Pathologisches, sie stellen vielmehr nur die natür- 
liche Consequenz der Primärsymptomc dar. So ist z. B. der sog. 
„hallucinatorische Pseudostupor“ ein bestimmter, sehr häufiger ])sycho- 
pathischer Zustand. Derselbe setzt sich im Wesentlichen aus folgenden 
Symptomen zusammen : 

1. Ilallucinationen. 

2. Illusionen. 

3. Wahnideen. 

4. Aprosexie. 

5. Denkhemmung, 

6. Motorischer Hemmung. 

7. Affeetveränderungen, z. B. Angst. 

Von diesen Symptomen sind nur die beiden erstgenannten, also die 
Hallucinationen und Illusionen, Primärsymptome. Alle anderen sind 
Secundärsymptome. So entsteht z. B. die Wahnidee direct auf Grund 
der Sinnestäuschungen. Stimmen rufen dem Kranken zu, wenn er sich 
rühre, sei er des Todes, und es ist eine erklärliche, kein neues patho- 
logisches Moment involvirende Folgeerscheinung, wenn der Kranke 
sich auf Grund dieser Stimmen verfolgt wähnt. Ebenso ist die Angst 
eines solchen Kranken oft lediglich ein Secundärsymptom, und auch 
die verschiedenen sub 4 — 6 aufgezählten Hemmungserscheinungen, 
also die 3 Corollärsymptome: • Aprosexie, Denkhemmung und moto- 
rische Hemmung, sind, wie aus früheren Erörterungen hervorgeht, als 

1 d. h. coordinirte Theileymptome ein und derselben Störung. 
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Folgeerscheinungen der jjrimären Hallucinationon oder Illusionen und 
der diese begleitenden Affecte rnfzufassen. 

Diese Zerlegung emes jeden psychopathischen Zustandes in seine 
Primär- und Secundärsympiome ist von der gnissten Wichtigkeit für die 
Diagnose und überhaupt für die Beurtheilung einer Geistesstörung im 
Einzelfall. Dabei muss rn^n stets im Auge behalten, dass fast jedes 
Symptom sowohl als Primär- wie als Secundärsymptom auftreien 
kann. So ist z. B. die Angst oft Primärsymptom und führt za 
secundären Wahnvor^^te Hungen' der Verschuldung, Verarmung, 
V erfolgung u. s. w. In anderen Fällen ist die W ahnidee der V erschuldung, 
Verarmung oder Verfolgung das Primärsymptom, uiu^ die Angst isl. nur 
eine sccundäre, bei aller praktischen Wichtigkeit doch kein neues patho- 
logisches Moment darstellende Folgeerscheinung der Wahnidee. Es ist 
daher immer eine der ersten Aufgaben des untersuchenden Arztes, fest- 
zustellen, ob die einzelnen Symptome eines psychopathischen Zu- 
standes Primär- oder Secundärsymptome sind. Durch aufmerksame 
Beobachtung und geschickte Fragestellung gelingt diese Feststellung 
fast stets. Oft genügt z. B. die directe Frage: Kommen Ihnen diese 
Gedanken nur in der Angst? (d. h. sind die Wahnideen secundär und 
die Angst primär?) und die correspondirendo Frage: Haben Sie nur 
deshalb solche Angst, weil Sie glauben, dass . . . u. s. f.? (d. h. ist die 
Wahnidee primär und die Angst secundär?). Die meisten Kranken 
geben hierauf eine dem thatsächlichen Sachverhalt entsprechende Ant- 
wort. Vielfach giebt das zeitliche Verhalten der Symptome einen 
weiteren Anhalt für die Bestimmung ihres causalen Zusammenhangs. 
Erstens sind nämlich die Primärsymptome die continuirlicheren, die 
Secundärsymptome treten meist mehr als ge legentliche Zugaben auf. 
Ist z. B. die Angst primär, so wird es zuweilen Vorkommen, dass Angst 
ohne Wahnideen besteht, und umgekehrt werden wir, wenn die Wahn- 
idee primär ist, zuweilen Wahnideen ohne Angst finden. Zweitens 
treten die Primärsymptome gewöhnlich auch zeitlich vor den Secun- 
därsymptoraen auf. Dies zeitliche Verhältniss ist häufig auch auf der 
Krankheitshöhe nocli leicht zu constatireii. Man fragt den Kranken: 
„Was kommt zuerst, die Angst oder die ängstigenden Gedanken?“ 
Anwortet der Kranke, zuerst trete die Angst auf, so ist sehr wahr- 
scheinlich die Angst auch primär, während im umgekehrten Fall die 
Wahnidee das Primärsymptom ist. Noch weit wichtiger ist die Fest- 
stellung, welches Symptom im ganzen Krankheits verlauf, also nicht im 
einzelnen Augenblick auf der Höhe der Krankheit, sondern bei der 


1 Wir bezeiclmeten diese secundären W ahnvor^tellungen daher auch als Er- 
klärungsversuche der Angst. 
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Krankheits entwickelung zuerst aufgetreten ist Die Primärsymptome 
sind meist zugleich Frühsymptome, die Secundärsymptome Spät 
Symptome der Psychose. Die schematische Frage, welche der Arzt 
in dieser Richtung an den Kranken zu stellen hat, lautet: Womit hat 
die Krankheit begonnen, mit Beängstigungen oder mit dem Gedanken, 
dass . . . u. s. w,? Die Secundärsymptome sind auch zeitlich secundär, 
oft stellen sie sich erst Wochen und Monate nach dem Auftreten der 
Primärsymptome ein. 

Das causale Verhältniss zwischen den Primär Symptomen und den 
Secundärsymptomen muss nicht während des ganzen Krankheitsverlaufs 
in allen Fällen bestehen bleiben. Bei chronischem Verlauf findet 
man nicht selten, dass sich schliesslich die Secundärsymptome von den 
Primärsymptomen unabhängig machen oder loslösen. Am häufigsten ge- 
schieht dies mit den Wahnvorstellungen, welche secundär aus primären 
Affectanomalien hervorgehen. So kann z. B. eine Psychose mit primärer 
Traurigkeit und Angst beginnen. Später treten secundäre Wahnvor- 
stellungen der Verschuldung hinzu. Nimmt nun die Psychose einen 
ungünstigen Verlauf, so findet man oft, dass die Aftecte, also Traurig- 
keit und Angst, abklingen, aber die Wahnvorstellungen bleiben. Die 
Wahnideen sind unabhängig von der Affectanomalie geworden, oder, 
mit anderen Worten, sie haben sich mit dem Abklingen der AfFecte 
selbständig gemacht und zum Rang von Primärsymptomen erhoben. 
Die Feststellung eines solchen Thatbestandes trübt die Prognose erheblich. 

Umgekehrt findet man in anderen Fällen häufig, dass bei chro- 
nischem Verlauf die auf der Krankheitshöhe hinzugetretenen Secundär- 
symptome sich wieder verlieren. Am Schluss des Krankheitsverlaufes 
stehen die Priinärsymptome wiederum isoliert da. So beobachtet man 
dies namentlieli sehr häufig bei primären Wahnvorstellungen. Auf der 
Krankheitshöhe führen dieselben zu heftigen secundären Affectanomalien 
und dementsprechenden Handlungen. Bei chronischem Krankheits verlauf 
ist man oft erstaunt sehliesslich zu beobachten, dass der Kranke seine 
Wahnvorstellungen fast atfectlos äussert und für sein Handeln keine 
Consequenzen mehr aus denselben zieht. Der Kranke hat sich an seine 
Wahnvorstellungen gewöhnt, die Secundärsymptome auf dem Gebiete der 
Affecte und des Handelns sind abgeblasst, Aehnlich verhalten sieh 
häufig die Affectstörungen und Anomalien des Handelns, welche secundär 
zu primären Hallucinationen hinzugetreten sind. Bei chronischem Ver- 
laufklingen sie allmählich ab. Der Kranke lernt nicht selten bis zu einem 
gewissen Grade seine Hallucinationen und die aus ihnen entsprungenen 
Wahnideen ignoriren. Die Secundärsymptome auf dem Gebiete der 
Affecte und des Handelns sind auch hier verschwunden. Auch dies 
Verhalten ist prognostisch meist von ungünstiger Vorbedeutung, 
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Mehrere psychopathische Zustände treten zu einer Psy- 
chose in bestimmter Reihenfolge zusammen. Sehr wenige 
Psychosen bieten während ihres ganzen Verlaufes stets nur ein einziges 
Zustandsbild^ d. h. einen einzigen Oomplex von Hauptsymptomen dar. 
Die meisten Psychosen dur<dilaufen eine Reihe von Zuständen in regel* 
massiger Reihenfolge. Bei der Darstellung der einzelnen Psychosen wird 
für jede einzelne genau angegebui vrerden, i eiche Zjstände und in welcher 
Reihenfolge sie dieselbe durchläuft. Hier sollen nur einige allgemeinere 
Gesichtspunkte erwähnt werden. 

Zunächst haben viele Psychosen ein Prodromalstadium. So 
geht z. B. der Manie^ W(‘lche auf der KrankheitshöLe m;r einen ein- 
zigen Zustand mit den h<Jden Hauptsymptomen der Hypertliyimh' und 
Ideenflucht darstellh fast stets ein Stadium krankhafter Depression vor- 
aus. In diesen Prodromalstadien sind meist die intellectu eilen Sym- 
ptome, also die Störungen der Idecnassociation und die Enipfiiidungs- 
fälschungen (Hallucinationcnu. s.w.) noch wenig ausgesprochen, und nur 
affective Anomalicai kündigen die bevorstehende Krankheit an. Auch 
ein affectives Nach Stadium, d. h. ein Nachstadium mit Krankheits- 
erscheinungeii vorwiegend auf dem Gebiet der Affccte, ist sehr häufig. 
So schliesst die ehengenannte Manie z. B. sehr häufig mit einem Nach- 
sladium einer eigenartig weinerlich-reizbaren Verstimmung ah. Noch 
regelmässiger ist ein solch(‘,s Nachstadium hei der Melancholie. Diese 
zeigt auf der Kraiikheitshöhc einen einzigen psychopathischen Zustand, 
dessen Hauptsymptome Denkhemmung und krankhafte Depression sind. 
Geht die l^sycliose in Heilung über, so schliesst sich an das Haupt- 
stadium ein eigenartiges Nachstadium, dessen llauptsymptom eine krank- 
hafte Heiterkeit ist. Der Kranke fallt scheinbar in das entgegengesetzte 
Extrem. Man bezeichnet diese krankhafte Exaltation der Recoiivalesconz 
auch kurz als reactive Hyperthymio. ln analoger Weise kann man 
die eben erwähnte Weinerlichkeit der genesenden Manie als eine reac- 
tive Depression bezeichnen. Alle psychopathischen Zustände, deren 
Hauptsymptom eine einseitige Affeclstörung, Exaltation oder Dej)r(‘ssion 
ist, haben eine solclie Neigung, bei ihrem Verschwinden einer entgegen- 
gesetzten Zustandsphase, also einer reactiven Depression oder einer 
reactiven Hyperthymie Platz zu machen. Meist ist die Intensität der 
reactiven Affectanonialie erheblich geringer als diejenige der ursprüng- 
lichen. Mitunter wird jedoch die gegensinnige Affectscliwankimg so 
stark, dass sie ein neues Hauptstadium der Psychose darstellt. Zwei 
derartig coordinirte gegensinnige Phasen bilden zusammen einen sog. 
Cyclus. ln der Regel ist der weitere Verlauf einer solchen Psychoä© 
der, dass nach einem kürzeren oder längeren Intervall derselbe Cyclus 
sich wiederholt, und in vielen Fällen kehren diese Cyclen das ganze 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 14 
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Leben hindurch immer wieder. Das allgemeine Schema eines solchen 
Verlaufs würde somit sein 

entweder; Depression, Exaltation, Intervall, Depression, Exaltation, Inter- 
vall, Depression, Exaltation u. s. f. 

oder: Exaltation, Depression, Intervall, Exaltation, Depression, Intervall, 
Exaltation, Depression u. s. f. 

Das psychische Gleichgewicht und zwar speciell das Gleichgewicht 
der Affecte kehrt hier niemals wieder dauernd zurück, sondern es findet 
ein fortwährendes ( Iscilliren um die normale Affectlage statt. Man be- 
zeichnet einen derartigen Verlauf als circularen Verlauf. Besonders 
die Psychosen schwer erblich belasteter Individuen neigen zu diesem 
circularen Verlauf. Aehnlich wie die AfFectstörungen können auch Be- 
schleunigung und Verlangsamung der Ideenassociation sich in regel- 
mässigen Cyclen ablösen. 

In anderen Fällen beobachtet man, dass die Psychose nur ein Haupt- 
zustandsbild mit wenig ausgesprochenem Vor- und Nachstadium durch- 
läuft, dass sie aber in gewissen Zwischenräumen wiederkehrt. Man 
spricht in solchen Fällen von einem re ci di vir enden Verlauf. Sind die 
Zwischenräume, in welchen die Psychose sich wiederholt, regelmässige, 
d. h. stets annähernd gleich lang, und erfolgen somit auch in der Regel 
die Rückfälle unabhängig von besonderen Gelegenheitsursachen, so be- 
zeichnet man die Gesammtheit dieser Einzelerkrankungen als perio- 
disches Irresein. Zwischen dem periodischen und dem recidivirenden 
Verlauf besteht also eine principieUe Verschiedenheit, insofern bei er- 
sterem für jedes neue Recidiv eine Gelegenheitsveranlassung sich nach- 
weisen lässt, während bei letzterem in bestimmten Intervallen die Psychose 
wiederkehrt, ohne dass für den jeweiligen Wiederau sbi'ucli eine Ursache 
sich ausfindig machen lässt. Bei ersterem liandelt es sich daher auch 
nicht eigentlich um eine besondere Weise des Verlaufs, sondern um 
wirkliche Neuerkrankungen, während bei dem periodischen Verlauf die 
Einzel erkrankungen in der 'Idiat nur einzelne Phasen im Verlauf einer 
Gesamratpsychose, eben des sog. periodischen Irreseins, sind. Bei dem 
letzteren ist mit der ersten Erkrankung schon die ganze Reihe der 
folgenden Erkrankungen gegeben, während das Eintreten der Recidive 
im ersterwähnten Falle von bestimmten Gelegenhcitsursachen abhängig 
ist. Man hat die Bezeichnung „periodisches Irresein“ weiter auch auf 
solche Fälle ausgedehnt, in welchen die psychischen Erkrankungen in 
regelmässigen Intervallen auftreten, aber unter sich sehr verschieden 
sind. So kann z. B. die erste Erkrankung eine Manie, die zweite eine 
hallucinatorische Paranoia, die dritte und vierte wieder eine Manie dar- 
stellen u. s. f. Wir sprechen dann von einem polymorphen perio- 
dischen Verlauf. Die Ursache dieser eigenthümlichen Periodicität 
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im Verlauf mancher Psychosen ist noch ganz unaufgeklärt. Eine Be- 
ziehung zu Malaria ist sehr selten. Bei weiblichen Individuen stehen die 
einzelnen Anfälle nicht selten mit der Menstruation in Zusammenhang. 
Wir wissen sonst mit Sicherheit nur, dass im Ganzen namentlich erb- 
lich belastete Individuen zu Psychosen von per-odischem Verlauf neigen. 

Von dem periodischen Verlauf ist der mit tir ende Verlauf 
scharf zu unterscheiden. Eetzterer ist dadurch ausgezeichnet, dass das 
Hauptstadium der Psychose in regelmässigen oder unregelmässigen Inter- 
vallen Remissionen zeigt. Zuweilen sind dieselben so erheblich, dass 
eine wirkliche Intermission vorgetäuscht wird. Remittirender Verlauf 
ist bei den verschiedenen Formen der Pa^aiioia am häurigsten, doch 
findet man ihn auch bei organischen Psychosen (z. B. Dementia paralv- 
tica). Bei Erblichbelasteten ist er nicht häufiger als bei D nbelasteten. 

Psychosen, welche während ihres ganzen Verlaufes — abgesehen 
von dem oben erwähnten Vor- und Nachstadium sowie von etwaigem 
circulären, periodischen oder remittirenden Verlauf — nur ein Ilaupt- 
stadiuin durchmachen, bezeichnet man als einfache Psychosen. Ais zu- 
sammengesetzte oder polymorphe Psychoseni bezeichnet man 
solche, wmlche während ihres Verlaufes meljrere vei scdiiedene Ilaupt- 
stadieii durchlaufen. Die Erforschung dieser polymorphen Psychosen ist 
noch in hohem Maasse rückständig. Oefters hat man behauptet, dass 
die polymorphen oder zusammengesetzten Psychosen besonders folgenden 
Verlauf zu bevorzugen scheinen: 

1. Depressives Stadium. 

2. Erregungsstadium. 

3. Stadium der Verwirrtheit. 

4. Schwachsinn. 

Tin Stadium der Verwirrtheit ist meist der beginnende Schwacli- 
sinii bereits deutlich nachzuweisen. Man hat alle in dieser Weise ver- 
laufenden Psychosen auch als „Vesania typiea“ (Kahlbaum) bezeichnet. 
Sehr häufig zeigt auch die Dementia paralytica oder progressive l*ara- 
lyse der Irren einen ausgesj)rochcn polymor 2 )hen \ erlauf. 


Je nach der Geschwindigkeit, mit welcher die einzelnen psycho- 
pathischen Symptome und Zustände im Verlauf der Psychose aufein- 
ander folgen, bezeichnet man die Psychose als acut, subacut oder 
chronisch. Diese Begriffe werden jedoch in der Psychiatric nicht in 
ganz derselben Bedeutung wie in der iimeren Medicin gebraucht. Zu- 
nächst ist vor allem zwischen acuter und chronischer Entstehung 
und acutem und chronischem Gesammtverlauf zu unterscheiden. Man 
schreibt in der Psychiatrie solchen Psychosen acute Entstehung zu, 
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deren Hauptsymptome innerhalb kurzer Frist — höchstens binnen 
einiger Wochen — im Wesentlichen zur vollen Entwicklung gelangt sind, 
und sieht dabei von den obenerwähnten Prodromalstadien, welche sich 
oft über mehrere Monate erstrecken, völlig ab. So wird die Manie z.B. 
in der Regel als eine acute Psychose aufgefasst, obwohl die prodromale 
Depression wochenlang vorhergehen kann. 

Es kommt eben bei der Entscheidung, ob acute Entstehung oder 
nicht, 1 ediglich auf die Entwicklun g der p r i m ä r e ii IT a u p t s y m p t o m e 
an. Das beste Beispiel einer chronischen Entstehung liefert die 
sog. Paranoia chronica simplex. Das primäre und einzige Hauptsym 
ptom dieser Psychose ist die Bildung von Wahnvorstellungen. Diese 
Psychose entwickelt sich nun in der Regel nicht so, dass plötzlich eines 
Tages eine oder mehrere Wahnideen aiiftauchen, sondern meist zeigt 
der Kranke zunächst monatelang ein cigenthUmliches Misstrauen: seine 
Umgebung erscheint ihm unheimlich und verändert, und allmählich 
erst nimmt dieses unbestimmte Misstrauen bestimmtere Gestalt an und 
wird schliesslich in bestimmten Verfolgungsideen formulirt. In dem 
initialen Misstrauen dieser Kranken ist das 1 lauptsymptom der Krank- 
heit bereits enthalten. Das pathologische Misstrauen enthält gewisser- 
maassen schon die Keime zu allen späteren V^erfolgungsideen. Im V erlauf 
von Monaten und selbst von Jahren reifen die letzteren allmählich aus. 
Eine solche Entwicklung ist eine chronische. 

Von der acuten und chronischen Entstehung der Psychosen ist 
der acute und chronische Gesammtverlauf zu unterscheiden. Eine 
Psychose, welche sehr acut eingesetzt hat, kann weiterhin einen chro- 
nischen Verlauf nehmen; dagegen kommt es allerdings im Allgemeinen 
nicht vor, dass eine Psychose, deren Entwicklung in dem oben ange- 
gebenen Sinne eine chronische war, späterhin ausgesprochen acut ver- 
läuft. Ein allgemeingiltiges Merkmal anzugeben, welches den chroni- 
schen Verlauf anzeigt, ist nicht möglich. Ein solclies existirt nicht. 
Vielmehr wird für jede einzelne Psychose, welche sich acut enhvickelt, 
anzugeben sein, an welchen Merkmalen man erkennt, dass sie einen 
chronischen Charakter annimmt. So deutet z. B. bei vielen Psychosen 
der Eintritt eines I iitelligenzdefects (Gedächtniss- und ürtheils- 
schwäche) auf einen Uebergang in chronischen Verlauf. Bei anderen 
Psychosen hat die ausgiebigere Systematisirung der Wahnvorstellungen 
eine solche ominöse Bedeutung. Bei Psychosen mit sccundären aöec- 
tiven Wahnvorstellungen ist ein chronischer Verlauf dann wahrschein- 
lich, wenn in der früher beschriebenen Weise die Wahnvorstellungen 
sich von den primären Affecten, aus denen sie entsprungen sind, un- 
abhängig machen und gelegentlich auch ohne solche auftreten. Im 
Allgemeinen spricht es auch für chronischen Verlauf, wenn die affec- 
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tive und motorische Reaction auf Wahn voistellungexi oder Hallucinati- 
oiieii allmählich nachlässt, wepix. also der Kranke gleichgiltiger gegen 
seine Wahnideen und Sinnestäuschungerx wird. Ganz allgemein muss 
schliesslich hervorgehoben werden, dass die Geisteskrankheiten über- 
haupt durchschnittlich erheblich langsamer 7Ci laufen als die meisten 
somatischen Krankliciten. Es gi<^bt allerdings Geistesstörungen, welche 
in einigen d^ageu, und selbst solche, welche in einigen Stunden ablaufen; 
man bezeicluiet dieselben als ^transitorisches Irresein“. Dies sind 
jedoch seltene Ausnahmen. Die meisten rsychosen, deren Entwick- 
lung in dem oben erörterten Sinn durchaus als aent zu bezeichnen 
ist, dauern bis zur Heilung selbst im günstigsten Fall docli mindestens 
2 — d Monate und zuweilen 6—9 Monate und mein. Auch bei solchen 
spricht man trotz der längeren Dauer nicJit von einem chronischen 
Verlauf. Psychosen können Monate lang ihren acuten Charakter be- 
wahren. Chronischer Verlauf bedeutet also nicht einfach nur lang- 
samen \"erlauf, — ein solcher kommt in gewissem Maas&e auch den 
Psyclioscm mit acutem Verlauf zu — sondern bedeutet in der Psych- 
iatrie direct dauernde Fixirung der Krankheitssymptome und ist somit 
in nocli weit höherem Maasse als in der inneren Medicin mit Unimil- 
barkeit identisch. 

ln der specicllen Psychiatrie wird im Folgenden die Bezeichnung 
acut stets mit Bezug auf die Entstehung der Psychose, also im 8iiin 
von „acut entstanden“ angewandt werden. Die Bezeichnung chro- 
nisch soll analog im Folgenden bedeuten „clironisch entstanden“. 
Bei den Psychosen, wmlclie acut entstanden und nachträglich in chro- 
nisch en Verlauf üb ergcgaiigen sind, soll für das chronische Schluss- 
stadium das Adjcctiv chronisch gelegentlich auch gebraucht worden, 
doch hat man meist für diese Schlussstadien eigene Bezeichnungen, 
welelie die Anwendung des Wortes „chronisch^ überflüssig machen. So 
V(!rbindet sich, wie bereits oben erwähnt, mit dem chronischen Verlaut 
oft ein zunehmender Intelligenzdefect; man bezeiclinet dalier dies chro- 
nische Schlussstadium der Krankheit meist als „secimdäre Demenz“ und 
sagt daher nicht: „die Psychose ist chronisch gewurden“, sondern „die 
Psychose ist in seeundäre Demenz üborgegangen“. ^ on emem Ueber- 
gang in chronischen Verlauf pflegt man nur dann zu sprechen, 
wenn der klinische Symptomencoraplex im Wesentlichen unverändert 
bleibt, wenn also z. B. die AVabnideeii sich tixiren und systeraatisirt 
wa'rden, ohne dass ein Intelligenzdefect hinzutritt. 
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III. Allgemeine Diagnostik und Untersuchungslehre. 

Die allgemeine Diagnostik hat das Schema und die Methoden an- 
zugeben, nach welchen der Arzt bei der Feststellung und Verwerthung 
der Symptome behufs der Diagnose am zweckmässigsten vorgeht. 
Die erste Aufgabe des Arztes wird die Feststellung des gegenwärtigen 
Zustandes, des Status praesens sein. Hierfür bewährt sich folgendes 
Schema. 

A. Körperlicher Zustand. 

Grösse. Gewicht. Knochenbau u. a., namentlich Schädelcontigura- 
tion ^ (Länge, Breite, Höhe, Umfang, Symmetrie). Muskelentwicklung. 
Fettpolster. Zustand der Haut (Elasticität, Ausschläge, Decubitus, Nar- 
ben u. s. f.), Haarwuchs. Aeussere Ohren. Iris, Cornea (Arcus senilis 
u. s. w.). Gaumen. Zähne. Zunge (belegt? unbelegt? Narben?). 

Herztöne. Herzdämpfung. Hautfarbe des Gesichts. Färbung der 
Conjunctiva.^ Farbe und Temperatur der Haut in den peripherischen 
Körpertheilen. Vasomotorisches Nachröthen (Dermatographie). Centrale 
Körpertemperatur, Hauttemperatur. Beschaffenheit der Arterienwan- 
dungen (geschlängelt? rigid?). Contractionszustand der Arterien. Höhe, 
Unterdrückbark eit, Regelmässigkeit, Form^ der Blutwelle. Pulszahl. 
Schweisssecrction, Spcichelsecretion u. s. w. 

Lungenspitzen. Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen. Re- 
spiration h Leberdämpfung. Drüsenschwellungen. Periost der Schlüssel- 
beine und der medialen Tibiaflächeii (Rauhigkeiten!). 0 enitalien 

1 Vorzügliche Dienste zur genaueren Feststellung der Schädelconfiguration 
leistet die craniographisclie Methode Eieger’s. (Eine exaote Methode der Cranio- 
graphie, Jena 1885.) 

2 Eventuell Blutkörperchenzählung und Häinoglobinbestiinmung (z. B. mit 
Hülfe des Fleischrschen Hämometers). 

3 Eventuell sphygmographische Darstellung (Dudgeon’scher Sphygmograph) 
und sphygmomanometrische Feststellung des Blutdrucks (nach Basch oder Gärtner). 
Bei wissenschaftlichen Untersuchungen kommt auch eine plethysmographische 
Untersuchung in Betracht (Mosso’s Hydrosphygmograph und namentlich Lehmann’s 
i’lethysmograph, auch der Plethysmograph von Hallion und J 'Omte). Vgl. auch 
Sokalsky, Ann. ined. psych., 1900, Mai-Juin. 

^ Eventuell pneumographische Aufnahme. Ausser dem ursprünglichen 
Marey 'sehen Pneumograph ist auch der l^ehmannsche Kissenpneumograph (Die 
körperlichen Aeusserungen psychischer Zustände, Leipzig 1899, Th. 1, 8, 7) ver- 
wendbar. Vergl. ferner Kossi, Riv. sper. di fren. Bd. 19. 

5 Die Exploration per vaginam ist bei Geisteskranken nur dann vorzu- 
nehmen, wenn eine erheblicheWahrscheinlichkeit für eine G enitalerkrankung 
vorliegt. Oft beeinflusst eine Vaginaluntersuchung den psychischen Zustand sehr 
ungünstig. 
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(Narben! Missbildungen), Menstruation. Urin (Reuction, Eiweiss- und 
Zuckergehalt u. s. w.). Stuhlgang 

Pupillen (weit oder eng, gleich, rund oder oval oder verzogen?), 
Directe und indirecte Lichtreflexe (Promptheit und Ausgiebigkeit 
der Reaction). Convergenzreactionen. 

Augenbewegungen. Secundäre Inneudeviatlon. Doppelbilder. 

Weite der Augenspalte. StirnrunzeiL. Augenzukneifen. 

Mundfacialisinnervationeii in Ruhe, mimisch, beim Sprechen, beim 
Zungenvorstrecken, activ (Mundspitzen, Zähnefletschen). 

Gaumenhebung bei Phonation (Deviationen der TTvuia sind bedeu- 
tungslos). 

Zungenvorstrecken (gerade oder mit Deviation? ^ unter ataktischem 
Schwanken oder fibrillär zitternd oder ruhig ?).• 

Grobe motorische Kraft und Coordination der Arm- und Bein 
bewegungen. Dynamoraetrische Messung der Kraft des Händedrucks 
und zwar erstens rechts und links alternirend, um etwaige Hemiparesen 
zu entdecken, zweitens — nach längerer Pause — c. 20 — 30 mal 
hintereinander in derselben Hand in einem Intervall von J5 Sec., um 
die Ermüdbarkeit festzustellcn Stets suciie man auch durch Fragen 
oder Beobachtung zu ermitteln, ob Patient Rechtshänder oder Linkshänder 
ist. Zittern der Extremitäten bei activer Einnahme von Ruhestellungen 
(statischer Tremor, z. B. beim Spreizen der Finger) oder bei will- 
kürlichen Bewegungen (Intentionstremor) oder bei schlaffer Ruhe. 
— Romberg’sches Schwanken. Gang (ev. Aufzeichnen der Fussspuren). 

Spracharticulation: Spontansprechen. Nachsprechen. Bezeichnen 
von Gegenständen (nach dem Gehör, dem Gefühl, dem Sehen u. s. w.). 
Schrift: Dictatschreiben, Spontanschreiben, Abschreiben, schriftliches 
Benennen von Gegenständen. Lesen (siehe unten). 

Kniephänomen. Achillessehncnphänomen. Fussclonus. Anconeus- 
sehnenphänomen. Idiomusculäre Erregbarkeit (im Allgemeinen am 
besten am Biceps des Armes zu prüfen). 

Plantarreflcxe. Creniasterreflexe. Epigastrische Reflexe. Gaumen- 
reflexe. Conjunctivalreflexe. 

Sehschärfe. Gesichtsfelder. ^ Gphthalinoskopischcr Befund. ^ Lese- 
probe. Farbenunterscheidung. 

1 Bekanntlich ist die Lähmung stets auf der Seite der Deviation zu 
suchen. 

2 Eventuell ergographische, bezw. ponograpliische Untersuchung. 

^ Eventuell perirnetrische Untersuchung, namentlich auch für Farben. 

* Die Augepspiegeluntersuchung sollte in keinem Fall unterbleiben. Vgl. 
Tebaldi, L’ottalmoscopio nella alienazione mentale, nella epilessia, nella pellagra. 
Bologna 1870; Moeli, Allg. Ztschr. für J*sychiatrie Bd. 40. S. 657. 
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Hör»oliärfe,resp. Hörweite. OtoskopiscberBefund. Craniotympar|^le 
Leitung. r ^ 

Werden Perubalsam und Ac. aceticuni rechts und links gleich stark 
gerochen oder nicht? Geschmacksprüfung. 

Berührungsompfindlichkeit. 8chmerzeinpündlichkeit (herabgesetzt 
oder gesteigert? werden symmetrische Stiche symmetrisch empfunden?). 
Localisationsfehler für Berührungen. Muskelsinn. 

Spontane Schmerzen. Parästhesien. 

Druckpunkte (Kopfpercussion, Gesichtsnerveriaustritte, Nervenstäm- 
me, Dornfortsätze der Wirbelsäule, liitercostalräume, Iliacalgegend, 
Mammae u. s. w.). 

Schlaf. Hunger, Durst. Blasen-, Mastdarni-, und (Jcnitalinner- 
vationen. 


B. Psychischer Zustand.^ 

I. Allgemeines Yerhalten. ^ Gesichtsausdruck.^ Gesticulatioii. 
Sprechweise (rasch oder langsam, laut oder leise, in Sätzen oder ohne Satz- 
zusammenhang, mit oder ohne affective Betonung, Bevorzugung eines be- 
stimmten Rhythmus, Bevorzugung bestimmter Silben, Worte oder Sätze-, 
spricht Patient nur auf Fragen oder auch spontan? u. s. w). Handlungen: 
spontane Bewegungen (liegt, sitzt, geht der Kranke? Wäscht, kämmt, 
kleidet und nährt sich der Kranke spontan und in normaler Weise/r^ Be- 
friedigt er seine Bedürfnisse in normaler Weise? Sexuelles Verhalten. 
Stereotypien. Verkehr mit den Angehörigen. Berufsthätigkeit. Beschäftig- 
ung ausserhalb der letzteren. Schlaf)-, aufgetragene Bewegungen (Vor- 
strecken der Zunge, Greifen nach Gegenständen, Ueiclien der Hand, 
Schreiben seines Namens, werden solche überhaupt ausgeführt, langsam 
oder rasch u. s. w. ?). Reaction auf passive ]^>ewegungen (des Kopfes, 
des Armes u. s. f). 

IL Empfindungen: Secundärempfindungen, Tllusionen, Hallucina- 
tionen. Dabei sind alle die einzelnen Factoren, welche S. 21 ff. aiigefülirt 
wurden, zu berücksichtigen, also Farbe, Form, Grösse, Ort, Beweglichkeit 
(bei Augenbewegungen), Durchsichtigkeit, Zahl und Wechsel, Bekannt- 
heit der Visionen, Qualität, Schallstärke, Ort und Ortsveränderung durch 
Kopfdrehungen bei Akoasmen u.s.f. Ferner sollte stets festgestellt werden, 
ob Verschluss der bez. Sinnespforten (Augenschluss etc.) die Halluci- 
nationen modificirt, desgl. wie gleichzeitige wirkliche Reize auf dem- 

1 Vgl. II. Sommer, Lelirbucli der psychopatliologischen Untersuchungs- 
methoden, Berlin — Wien 1899 und Ziehen, Ueber die Beziehungen der Usychologie 
zur Psychiatrie, Jena 1900. 

2 wissenschaftliche Zwecke durch photogi-aidiische Aufnahmen zu er- 
gänzen. 
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sell^spn ' oder einem di«paraten Sinnosgebiet (z. B. Ticken der an das 
Obr gebalteii^n Uhr, Vorhalten eines Lichts), wie ferner Ablenkung dei 
Aufmerksamkeit durch Gespräch, Lesen, Schreiben, und anderseits Hin- 
lenken der Aufmerksamkeit (Horchen, Uxiren), wie körperliche und 
geistige Anstrengung (Ermüdung), Nahrungsaufnahme (Alkoholgenuss), 
Schlaf (Zeit vor dem Einschlafen und nrich dem Erwachen) und überhaupt 
die Tageszeiten die Sinnestäuschungen beeinflussen. Vor allem muss 
endlich jederzeit fcstgestellt we*de’*", ‘n welcher Beziehung die Hallu- 
cinationen zu (Um deizeidgoii actueJlcn Aff^^cten und V orstellungen des 
Kranken stehen, bezw. wie weit sie durch Aftecte 'iiid Vorstellungcm 
modificirt werden’. Am besten stellt man sofort aucli fest, wU der 
Kranke über die Wirklichkeit s('iner Sinnestäuschungen denkt. 

III . (1 e f ü h 1 s L ö 11 e u n d A f f e c t e : el ches is i die G run Istimmung ? 
Traurigkeit, Reizbarkeit, Heiterkeit, Angst? Bestehen diese Verstim- 
mungen continuirlich oder treten sie anfaJlswcise auf- oder wechseln 
die Stimmungen auffällig rasch? Wehdies ist ihr Inhalt, welches ihre 
Motive? Körperlicln^ Begleiteinpfimiungen dies(‘r Verstimmungen. Oder 
ist das Gefühlsleben herabgesetzt (Gleichgiltigkeit gegen Beruf und 
Angehörige, gegen Naturschönheiteii, Leetüre u. s. w.)? Ethische G(‘-- 
fühlstcine. 

IV. Erinnerungsl)il der und V orst(jl 1 ung e n: Fähigkeit, ab- 
wesende Personen und Oertlicbkeiten sich vorzustellen. Erkennen ein- 
facher Gegenstände (sielie auch unter V). Sind auch complicirtere Be- 
gritfe vorhanden (Was ist Dankbarkeit? AVie nennt inan es, wenn Jemand 
schlecht gegen einen Wohlthäter handeltu, s. w.)? Erhaltung der Erinner- 
ungshilder in ihren associativen A^erknüpfungen und in ihrer chronolo- 
gischen Ordnung, Fragen nach den Schulkcnntnissen, entsprechend 
dem Bildungsgänge (7x8? 7x18?“’ 7x118?; Verhältniss der gewöhn- 
lichen ATünzsorteii und Gewichte, Zahl der Tage im Jahre; geographi- 
sche, historische Fragen: Hauptstadt von Deutschland, von Schw'eden? 
Deutsch-französischer Krieg? Aufzäldcn der Wochentage, der Monate, 

1 tliii die lllusioiisfäliLkcit zu prüfen, zeii*’t man dem Kranken verwischte 
unkenntlicln^ Zeichnungen, Kleckse etc. und fragt, oh er aus denselben etwas 
heraus erkenne. A'gl Dearborn, A- stu(B of imaginations, Amer. Journ. of Psych. 
1898, \'ol. 9, 8. Id8. Kbenso kann nian Druck auf den Augapfel, das Geräuscli 
des faradischen Stromes verwenden n. s. f. 

2 So wird man z. B. den Depriiuirten fragen: Können Sic zuweilen auch 
noch lieiter sein V 

3 Insofern die meisten Menschen 7 x 18 = P2G nicht als fertige Association 
bereit liegen haben, sondern aus Pheilassociationen (7 x 10 und 7x8) combiniren 
müssen, greift diese Frage bereits in die Gruppe „Ideenassodation^^ hinein 
In noch höherem Maass ist jode Addition von zw^ei- oder mehrstelligen Zahlen 
bereits eine combinatorische Associationstliätigkeit 
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der Himmelsrichtungen^ einiger Städte, Flüsse etc. in Deutschland u. s. 
£). Fragen nach den früheren Lebensschicksalen und jetzigen Verhält- 
nissen des Kranken (Aufzählen der Kinder, Angabe ihrer Geburtstage, 
Jahr der Verheirathung, Einwohnerzahl des Wol^norts, Bürgermeister, 
Abgeordneter des Wohnorts, Vermögensverhältnisse des Kranken u. 
dgl.). Preis der gewöhnlichsten Lebensmittel u. s. f. Fragen nach den 
jüngsten Erlebnissen (wie haben Sie den gestrigen, den vorgestrigen 
Tag zugebracht, welche Besuche empfangen, was zu Mittag gegessen? 
wo sind Sie letzte Weihnachten gewesen, wer hat sie hierher gebracht, 
auf welchem Weg sind Sie hierher gekommen, um wieviel Uhr abge- 
reist u. s. f.?) Fähigkeit, Neues zu merken (wie lange wird z. B. eine 
3 — 5 stellige Zahl behalten? wieviele Ziffern, oder Buchstaben, welche 
man dem Kranken langsam vorspricht, z. B. 6 Ziffern in 5 Secunden, 
vermag der Kranke correct naclizusprechen ? Findet er eine ihm ge. 
zeigte Farbe aus einer Farbenskala wieder heraus? Wie lange Zeit 
braucht er, um sich die Namen seiner Mitkranken u. s. f. einzuprägen ? ^ 
Wie wird eine kurze Geschichte nach einmaligem Vorlesen reproducirt.?)^ 

V. Ideenassociation: 

Orientirung über Personalien, das heutige Datum, den augen- 
blicklichen Aufenthaltsort, die Personen der Umgebung. 

Werden Gegenstände durch Betasten, Sehen etc. richtig wieder 
erkannt? Bei schwachsinnigen und delirirenden Kranken ist auch das 
Wiedererkennen und Auffassen von Abbildungen zu prüfen. 

Aufmerksamkeit: beachtet der Kranke die Vorgänge in seiner 
Umgebung? haftet die Aufmerksamkeit länger an einem Gegenstand 
oder eilt sic von einem zum andern? Kann er sieb concentriren, wird 
er leicht abgelenkt? 

Geschwindigkeit. der Ideenassoc iation. Bei starker Verlang- 
samung ist eine Messung mit der Taschenuhr möglich. 

1 Vf^l. ZiclKui, l’sycliiatr. en ncurolog. blad. 1902 No. 1. Sehr empfiehlt es 
sich auch dem Kranken ein Dreieck vorzuzeichnen und nach 1, bezw. 2 Minuten 
das Dreieck aus dem Gedächtniss nochmals zeichnen zu lassen. 

2 Lässt man sich dieselbe Erzählung nach einigen Wochen wieder erzählen, 
so hat man Gelegenheit, etwaige krankhafte Erinnerungsentstellungen nachzu- 
weisen. 

3 In anderen Fällen sind, wofern es z. 15. bei wissenschaftlichen Unter- 
suchungen auf grössere Genauigkeit ankomnit, zeitmessende Apparate nothwendig, 
Zu ^lessungen auf llundertstelsecunden genügt das Münsterberg’sehe Chronoscop. 
Zu Messungen auf Tausendstelsecunden verwende ich den Wundt’schen oder den 
Schumann’schen Chronograph, das Kagenaar’sche Kymographion oder am liebsten 
das Hipp’sche Chronoskop mit dem Lange’schen Controlhammer. Der Kraepelin’- 
sche Lippenschlüssel wird verwendet, sowohl, um den Zeitpunkt des Aussprechens 
des Reizworts, als um den Zeitpunkt des Aussprechens des Reactionsworts durch 
den Kranken zu markiren. Ausführlichere Angaben über die Technik in Kraepelin, 
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Zusainmenhaiig der Ideenpssociation. Steheh die Anworten deüj 
Kranken in Beziehung zu dön an ihn gerichteten Fragen? Tritt 
bei dem Spontansprechen Incohärenz, Stereotypie etc. auf? Jedenfalls 
ist der Zusammenhang der Tdeenassociation auch an Geschriebenem 
(Briefen etc.) zu untersu(;heji. Zeigen sich Störungen^ so empfiehlt sich 
dringend, Frage und Antwort wörtlich nachzuschn 3 iben. 

fnhalt der Tdeenassociation: bestehen Walinvorstellungen "oder 
Zwangsvorstellungen? ist die U/tlrdlrkraft intact? Man stellt fest, ob 
der Kranke die Pomte einer einfachen Erzählung richtig auffasst. 
Oder man sagt dem Kranken: ^Ich denke mir eine Zahl; wenn ich 10 
hinzuthue (wegnehme et(.), so sind es lö; welclie Zahl habe i. h mir 
gedacht?^ Ebbinghaus'sche Methode dem Kranken werden d'exte vor- 
gelegt, in denen allenthalben einzelne Buchstaben, Silben oder Worte 
ausgelassen sind. .Jede Auslassung ist durcli einen Strich markirt. 
Der Kranke wird nun aufgefordert, die Lücken eines solchen Textes 
möglichst schnei], sinnvoll und mit Berücksichtigung der verlangten, 
durch Striche markirten Silbenzald auszufüllen. Wie weit ist speciell 
Krankheitsbewusstscin vorhanden? Wie urtheilt der Kranke über seine 
V ergangenheit, über seine augenblickliche Lage? ^V eiche Pläne hat er für 
die Zukunft? Wie beurtheilt er speciell das Verhältniss zu seiner Um- 
gebung, seine Vermögens Verhältnisse, seinen sittlichen \\^erth (machen 
Sie sich selbst Vorwürfe?), seinen Gesundheitszustand, seine berufliche 
Leistungsfähigkeit? Wie beurtheilt er die Verliältnisse seiner Umge- 


Peher die P>eeinHu8suiig einfacher i)8ychischer Vorgän^’c durch einige Arzneimittel, 
.lena 1892 und Ziehen, Die Ideenasaociation des Kindes, 2. Abhandlung, Berlin 
1900 und Neurol. (kuitralbl. 1H9G, No. 7. An eine thatsächliche Genauigkeit auf 
'rausendstelseciinden ist übrigens auch in den günstigsten Füllen nicht zu denken. 
Eine Messung der Associationsgeschwindigkeit durch .,fortlaufende“ Additionen 
u. 8. f. ist weniger sicher, weil man b(‘i solchen fortlaufenden Metlioden meist 
keine auch nur annähernd gleichmässig anhaltende Aufmerksamkeit erzielen kann. 
Ara besten bewährt bi(*h unter denselben wohl nocli die von Bourdon (Annce psy- 
chologique 1891) angegebene Methode: der Kranke muss in einem gedruckten Text 
2 . B. alle a’s unterstreichen. Die Zahl der Auslassungen kann dabei zugleich 
innerhalb gewisser Grenzen als ein Maass der Aufmerksamkeit gelten. Ueberhaupt 
ist zu beachten, dass eine reine Messung der Geschwindigkeit der Jdeenassocia- 
tion nicht ausführbar ist : in dem Resultat ist auch der Zustand der Aufmerksam- 
keit in dem S. 83tf erörterten Sinn und ausserdem aucl» die Geschwindigkeit der 
inotoriscben Association enthalten. 

* Ztschr. f. Psych. u. Phys. d. Sinne. Bd. 13, S. 401. Ein solcher Text ist 

z. B. folgender: „Es war — mal ein Sold — , der hat— dem Kö — lange .) treu 

ged — ; als ab — der Kr — zu Ende war und der S der vielen Wun — wegen, 

die — erapf h , — weiter dienen konn — , sprach der K zu ihm“ u. s. f. 

Eine specielle Anpassung des Textes an Alter und Bildung des Kranken ist, wenn 
man einfachere Texte nimmt, in der Kegel nicht einmal notlnvendig. 
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‘bungV — Oder klagt der Kranke über Mangel an Gedanken (»Kopf- 

leere“ )V 

VJ. Motori8clieKeactionen(Hanf*]ungen). Die Untersuchung des 
allgemeinen motorischen Verhaltens (sub I) kann oft durch specielle 
Untersuchungen ergänzt werden. So ist namentlich eine Messung der 
einfachen Reactionszeit, der Erkennungs-, bezw. Unterscheidungszeit und 
namentlich der Wahlzeit wünschcnswerth. Stehen Apparate]^ nicht zur 
Verfügung, so genügt zur oberflächlichen Orientirung die oben S. 218, 
Anm. 3 angegebene Bourdon’sche Methode. Auch kann man den Kranken 
inUglichst rasch Klopfbewegungen auf dem Tisch ausführen lassen und 
die Zahl derselben pro Minute fcststellen, um sich über die Gescliwin- 
digkeit der t'infachsten motorischen Reactionen zu oricntiren. 

Die Beziehungen des soeben gegebenen Schemas zu der früher in 
der allgemeinen Symptomatologie gegebenen Eiiitheilung und Darstel- 
lung der Symptome liegen auf der Hand. Selbstverständlich ist dies 
Schema jedoch nicht erschöpfend. Dasselbe zeichnet nur die Grund- 
linien des Untersuchungsganges vor. Im Einzelfall wird dieser oder 
jener Befund sehr häufig speciellere weitere Untersuchungen in dieser 
oder jeiiei- Richtung nahelegen oder notbwendig machen. So wird 
z. B. die Feststellung einer atrophischen Lähmung sehr oft zu einer 
Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der paretischen Muskeln Anlass 
geben müssen. Der Nachweis von Eiweiss im Urin wird eine genaue 
mikroskopische Untersuchung des Urinsediments nach sick ziehen, durch 
w'elclio festzustelleii ist, ob eine Nephritis vorliegt oder lediglich die 
früher erwähnte symptomatische Albuminurie, wie sie bei Zuständen 
der Plrregung und Verwirrtheit vorkommt. In Ausnahmefällen wird 
eine Lumbalpunction für oder gegen eitrige Meningitis entscheiden müs- 
sen, u. s. f Ho wird also die Untersuchung je nach den einzelnen 
Ergebnissen in dieser oder jener Richtung ausgedehnt werden müssen. 
In ganz besonderem Maasse gilt dies von dem 2. Theil der Untersuch- 
ung, dem psychischen Status praesens. Es ist zweckmässig, wie dies 
in dem Schema geschehen, hier mit den einfachsten motorischen Reac- 
tionen (Ausdrucksbewegungen, Handlungen) zu beginnen, weil sie sich 
meist dem ärztlichen Beobachter zuerst darbieten und die besten Finger- 

1 In lletraclit kounnen (iicsclben Apparate, welche oben bereitB für die 
Untersuchung der Associationsgeschwindigkeit einpfohleu wurden. Ausserdem 
sind H Ulfs Vorrichtungen erforderlich, welche gestatten, den Augenblick der Keiz- 
einwirkung zu markiren. Wundt’s optisches 8paltpendel ist für Versuche bei 
(ieisteskrauken wenig geeignet, liecht brauchbar ist der Alber’schc Apparat 
zur Auslösung optischer Heize (Arch. f. Psychiatrie 1898, Bd. ÖO, S. 641). Für 
acustische Reize genügt das Geräusch, welches das Niederschlagen eines Re- 
actionstasters hervorruft. Kaum genauere Ergebnisse liefert der Hipp’sche 
Fallapparat. 
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zeige geben, in welcher Richtung die Fragen nach St()rung6n des 
Einpfindutigslebens, AffectlebLns und Vorstellungslebens sich am zweck- 
massigsten bewegen. Deshalb empfiehlt es sich auch so sein, dass 
der Arzt den Kranken n'cht sofort mit allerhand Fragen bestürmt, son- 
dern zunächst in seinem s])ontanen Thun u.id Treiben beobachtet. 

Die Fragen, welche in dem Schema des psychischen Status an- 
gegeben sind, sind ebensowenig erschöpfend, ^ur die Hauptrichtun- 
gen, in welchen die Fragestellung sich zu bewegen hat, sollen damit 
bezeichnet sein. Dem (ieschickund der Erfahrung und namentlich einem 
gewissen psyctiologiscuen Mjtfühlcn des Arztes muss die specielle Aus- 
wahl der Fragen übcnlassen bleiben. Einen Kranken mit dem strahlenden 
Gosichtsausdruck de^ Exaltation wird man nicht nach Versündigungsideen 
ausforschen u. s. f. Ebenso wird man sich auch nicht an eine bestimmte 
Reihenfolge der Fragen binden. Eine spontane Aeiisserung des Kranken, 
welche eine Wahnidee vermutben lässt, wird nicht selten Veranlassung 
geben, die Untersuchung des Empfindungs- und Affectleliens einstweilen 
aufzuscliieberi und zunächst der aufgefunden eii Spur nachzugelieii und 
diebez. Wahnidee zu verfolgen. Man trägt dann joden psychopathisclnm 
Befund in die entsprechende Rubrik des Schemas ein und füllt die 
schliesslich noch übrig gebliebenen Lücken durch nachträgliche specielle 
Fragen aus. 

Auch die Fniftc, oh die körperliche oder die psychische 1 'Utersucliiiiij;’ voran- 
zuscliieken ist, lässt sicli nicht all'jreincin heantworteii. Keinesfalls ist jemals 
erstere zu untcrlasseu. (Üerade eine genaue kt)r])erli(die Untevsiicl'un^^ weckt in 
vielen Fällen das Vertranen zum Arzt am leichtesten, und viele Kra.nk(‘- schenken 
einem auf kiirperlhdie ^Symptome gestützten TIrtheil und Kath des Arztes weit 
eher Glauben als einem lediglich auf ])sycliische 8ym})tome gestützten Urtlndl 
und Katli, weil sie oft den ]>athoIogischen (Jharakter der i)sycliischen Symptome 
nicht zugehen, üneridlich vi(‘l wichtiger ist ahei', dass nur die k(>r})erliclie Unter- 
suchung in vielen Fällen überhaupt eine sichere Diagnose enm")glicht. Der heil- 
bare Melancholiker und der unheilbare Paralytiker im Depressionsstadium können 
selbst für den erfahrenen Psychiater annähernd die gleichen ])sychischen Sym- 
ptome darbieten-, er‘^t die körperliche Untersuchung gestattet diesen von jenem 
zu unterscheiden. Häutig ist es geradezu zweckmässiger, di(‘ k(ir])crUclie Fnter- 
suchung voranzuscliickcii, namentlich bei solchen Kranken, bei v/elclien ;n Folge 
ihres Charakters oder ihrer Krankheit ein lebliaftes Misstrauen oder Scheu vor 
der psychischen Untersuchung zu gewärtigen ist. 

Ausser dem Status praesens ist zur Diagnose stets eim‘ genaue 
Anamnese erforderlich. Viele Psyclioson durchlaufen eine ganze Reihe 
verschiedener Zustände, und andererseits kommt ein und derselbe psycho- 
pathische Zustand im Verlauf verschiedener Psychosen vor. Erst die 
Anamnese gestattet, von der Diagnose des Zustandes zu der Diagnose 
der Krankheit fortzuschreiten. Die Anamnese ist eine doppelte, 
erstens kommt die objeetive in Betracht, welche die Umgebung des 
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Kranken uns giebt, und zweitens die subjective oder Autoanamnese, 
welche der Kranke selbst uns giebt. Erstere ist im Allgemeinen die ver- 
lässlichere, wenn auch üebertreibungen und Beschönigungen, irrthüm- 
liche Deutungen und absichtliche Entstellungen der beobachteten Krank- 
heitsvorgänge gelegentlich Vorkommen. Letztere, die Autoanamnese, 
ist im Ganzen nicht so verlässlich: Erinnerungsfalschungen und Er- 
innerungsentstellungen, retrospective Deutungen und auf die Vergangen- 
heit bezügliche Wahnvorstellungen und endlich Gedächtnissdefecte tragen 
dazu' “bei, die Autoanamnese unzuverlässig zu machen. Auch die 
Didisimulationsversuche und sog. „räsonnirenden“ Beschünigungsversuche 
vieler Kranken kommen hinzu. Dafür hat andererseits die Autoana- 
innese den gr ossen Vorzug, einen Einblick in die psychologisclie Genese 
und den psychologischen Zusammenhang der successiven psychopathischen 
Symptome und Zustände zu gewähren. 

Die Anamnese einer Psychose muss in manchen Beziehungen vi(d 
mehr enthalten als die Anamnese einer gewöhnlichen körperlichen Krank- 
heit, z. B. einer laingenentzündung. Vor allem bedürfen zunächst die 
Here ditätsverhältnisse einer viel genaueren Feststellung. Speciell 
ist festzustollen, ob bei Vater, Mutter, Grossvater und Grossmutter 
Väter- und mütterlicherseits, Geschwistern des Vaters oder der Mutter, 
endlich bei Geschwistern und Kindern des Kranken selbst irgendwelche 
belastende Factoren (Psychosen, anderweitige hlrkrankungeii des 
Nervensystems, auffällige Charaktere, Selbstmorde, Verbrechen, Trunk- 
sucht u. dgl.) vorgekommen sind. Inden meisten Fällen gelingt es auch 
noch, über die Kinder der Geschwister des Krankesn und die Kinder der 
Geschwister seiner Eltern Einiges zu erfahren. Die persönlichen 
Antecedentien des Kranken selbst sind stets zunächst auch bezüglich 
der äusseren Lobensschicksale und der geistigen Entwicklung genau 
aufzunehmen. Die meisten Psychosen überfallen den Menschen nicht 
jählings wie etwa eine Lungenentzündung, sondern sie erwachsen oder 
brechen hervor auf dem Boden eines ganzen Lebens. Wir können den 
Inhalt vieler Wahnvorstellungen u. s. w. mit den zahllosen Beziehungen auf 
frühere Erlebnisse nur dann richtig verstehen und würdigen, wenn letz- 
tere uns genau bekannt sind. Wir müssen wissen, was der gesunde 
Mensch war, um zu beurth eilen, was die Krankheit aus ihm gemacht 
hat. Wie die Lunge vor einer Lungenentzündung ausgesehen haben 
muss, wissen wir ohne besondere Nachforschung. Ob aber die Takt- 
losigkeiten eines Geisteskranken auf eine mangelhafte Erziehung, bezw. 
schlechte Gesellschaft zurückzuführen oder als pathologisches Symptom 
zu deuten sind, — eine Entscheidung, von der oft Diagnose, Prognose 
und Behandlung ganz und gar abhängen — kann nur eine genaue 
Anamnese lehren. 
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Im Folgenden werden kurz die Hauptpunkt^ zusammengestellt, 
welche bei Erhebung der Anamnese besonders zu berücksichtigen sind : 

1. Heredität. Dabei ist auch Syphilis, Tuberkulose, Giciit, Crimi- 
nalität in der Ascendenz za berücksichtigen. 

2. Erfolgte die Geburt des Kranken rechtzeitig und verlief sie 
normal? (Störungen der Schwangerschaft der Mutter; Dauer der Ge- 
burt; Zangengeburt; Asphyxie bei der Geburt, Gewicht, bezw. Ernäh- 
rungszustand bei der Geburt.) 

3. Erste körperlicLo Entwicklung. Schluss der Fontanellen. Erste 
und zweite Dentition. Wann iernie aei* Kranke gehen, wann sprechen? 

4. Traten in der Kindheit Krankheiten des Kerveusystenis auf 
(„Hirnentzündung“, „Krämpfe“ unddgl.; Pavor noniturnus, l^achP/andeln 
etc)? Itachitis? 

5. Welche Schulbildung genoss der Kranke Fiel da'* Lernen ihm 
schwer? Wie waren seine Schulleistungen? 

6. Charakter und Temperament in der Kindheit. 

7. Pubertätsentwickluiig. Erstes Auftreten der Menstruation. Mas- 
turbation. 

8. Spätere berufliclio Thätigkeit. 

9. Spätere geistige Interessen. Religiöse Interessen. 

10. Spätere Charakteren twicklung. 

11. Heiratli. Eh(diche Verhältnisse. Sonstiger sexueller Verkehr. 
Syphilitische Tnfection. Puerperien. 

12. Aufzählung der wichtigsten früheren körperliclicn Krankheiten und 
ihrer etwaigen Folgeerscheinungen und Residuen. Hierbei wird speciell 
auf gynäkologische Leiden, Infectionskrankheiten, Kopfverletzungen 
und Erkrankungen des JVervensystems zu achten sein. 

13. Geistige oder körperliche Ueberanstrengung? Gemüthser- 
regimgeii? Abusus spirituosorum? Intoleranz gegen Alkohol? Abusus 
Nicotiaiiae? Ernähruiigs Verhältnisse? Calorischc SchädJiclikeiten ? 

M Neuropathische Symptome und Erkrankungen jenseits der Pu- 
bertät; frühere Psychosen. 

Erst nach Erledigung dieser Punkte kann zur Erhebung dei Krank- 
lieitsgeschichte selbst übergegangen werden, ln vielen Fällen wird man 
finden, dass die jetzt vorliegende* Krankheit sich allmählich aus den 
soeben unter 14 erwähnten neuropathischen Symptomen entwickelt hat. 
ln anderen Fällen lässt sich nachweisen, dass 

15. Besondere G elegcnheitsursachen für den Ausbruch der Psychose 
entscheidend waren (z. B. ein Typhus, eine heftigere Gemüthserschüt- 
terung, ein starker Alkoholexcess, ein starker Blutverlust bei einer 
Entbindung, eine Kopfverletzung u. dgl.). 

16. Entwicklung der Psychose selbst: d. h. Beschreibung der bis 
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jetzt aufgetretenen peychopatliischen Symptome und Zustände unter 
besonderer Berücksichtigung ihrer Reihenfolge. 

Wie oben in dem Schema des Status praesens^ so sind auch hier 
in dem Schema der Anamnese keineswegs alle in jedem Einzelfall in 
Betracht kommenden Momente auch nur annähernd erschöpfend aufge- 
zählt. So sei z. B. nur erwähnt, dass es in vielen Fällen für die Auf- 
fassung und Behandlung eines Geisteskranken von der grössten Wichtig- 
keit ist, das sociale Milieu zu kennen, in dem er gelebt hat und auf 
d§$'sen Boden die Psychose sich entwickelt hat. Eine Lungenentzündung 
iat bei dem Vagabunden dieselbe wie bei dem Gelehrten. Eine Psy- 
chose erleidet je fl^ch dem Stand, der Umgebung u. s. w. des Kranken 
ganz erheblich(i Mditj|icationen. — Aber auch im Leben des Kranken 
selbst ergeben sich oft diese oder jene wichtige anamnestischc Momente, 
welche in dem Schema nicht enthalten sind. Ausser Alkohol und Nico- 
tiana existiren z. B. noch andere zahlreiche toxische Substanzen, welche 
gelegentlich Psychosen horvorrufen können. Obiges Schema giebt also 
nur die Grundlinien für die anamnestischen Erliebungen an. Im Einzel- 
fall bedarf es oft vielfacher Ergänzungen. Den sichersten Wegweiser 
für diese letzteren gibt die allgemeine Aetiologie (s. u.) ab. 

Mit der Feststellung des Status praesens und der Erhebung der 
Anamnese ist die Diagnose vorbereitet. Die specielle Pathologie wird 
uns lehren, bei gegebenem Status praesens und bei gegebener Anamnese 
die richtige Diagnose zu stellen, ln die specielle Pathologie verweisen 
wir auch die Classification der Psychosen, deren Keiintniss die Stellung 
der Diagnose einer Geistesstörung selbstverständlich ebenso erleichtert, 
wie z. B. die Kenntniss des natürlichen Eintheilungssystems der Pilanzeii 
die Bestimmung der PÜanzenart. 


IV. Allgemeine Aetiologie. i 

Häufigkeit der Psychosen überhaupt. Eine zuverlässige 
Statistik ist über diesen Punkt schwer zu gewinnen. Wie schon öfter 
erwähnt, sind die Grenzen zwischen Geisteskrankheit und Geistesge- 
sundheit fiiessende. Zwischen der sogenannten Neurasthenie und dem 
später zu beschreibenden neurasthenischen Irresein, zwischen der phy- 
siologischen Beschränktheit und dem pathologischen Schwachsinn, zwi- 
schen dem physiologischen Misstrauen und Hochmuth und dem patho- 
logischen Verfolgungs- und Grössenwahn bestehen zahlreiche Uebergänge. 


’ Toulouse, Les causcH de la folie, Paris 1896. Golgi, Süll’ eziologia del^ 
alienazioni mentali, Milano 1869. Tigges, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 24. 
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Dazu kommt, dass aus äusseren Gründen eine Zählung der ausserhalb 
der Irrenanstalt befindliehen Geisteskranken kaum einigermaassen exact 
ausgeführt werden kann. Im j^llgemeinen dürfte auf 300 Geistosgesunde 
mindestens 1 Geisteskranker zu rechnen sein. Die Zahl der in Anstalten 
befindlichen Kranken ist erheblich kleiner, bo kam z. B. in Deut^^ch- 
land im Jahre 1895 (^twa au^ ca. 700 Einwohner ein Anstaltsinsasse. ^ 
Eine genauere Zahlenangabe der ps"T.hisehen Morbidität im Allge- 
meinen ist auch schon deshalb v^öllig zwecklos, weil die Häufigkeit der 
Psychosen zu verschiedenen Zeiton vnd in verschiedenen Ländern sich sehr 
verschieden (Tv/eist. Es ist nämlich unzweifelhaft, dass im Lauf der 
Jahrhunderte die Procentzahi der Geisteskranken im Ganzen zuge- 
nomnien hat. Wenn auch in früheren Jahrh änderten die Änfmerk- 
samkeit auf geistige btöriingen weniger scharf gewesen und daher 
mancher Fall der Beobachtung entgangen seh: iiiag, und wenn aueb 
in früheren Jahrhunderten mancher Geisteskranke als Werkzeug Gottes 
oder des Teufels (Hcnlige, Hexen u. s. w.) gegolten haben mag, so 
reichen diese beiden Umstände doch nicht aus, die thatsächlich erheb- 
liche Zunahme der J^sychosen zu erklären, zu?nal in manchen Ländern 
eine solche Zunahme sogar innerhalb des jetzigen Jalirhuuderts nach- 
weisl)ar ist. Ganz besonders sclieiucm 3 Formen der Geistesstörung 
häufiger geworden zu sein, das alkoholistische Irresein, die Dementia 
paralyticai und endlich das ncurasthenischc 1 nassem. Die ürsaclie dieser 
historischen Vermehrung der Psychosen ist zu suchen: 

J. Jn dem zunehmenden Alkoholmissbrauch; 

2. in der zunclimenden Veuhreitung der Sypliilis; 

3. in der geistigen Ueberbüruung der heutigen Erziehung; 

4. in der Erschwerung des Kampfes ums Dasein, welche das Ner- 
vensystem dem gefälirlichen Affecte der „Sorge^ in viel höherem Maasse 
aussetzt und zu intensiveren, längeren und hastigeren Leistungen bei 
geringerer Ruhe, bezw. Erholungszeit zwingt. Hieraus erklärt sich auch, 
warum gerade Jene drei Psychosen ganz besonders an der allgemeinen 
Zunahme tlieilhaben. Denn bei diesen spielen gerade* jene vier Fac:- 
toren eine Hauptrolle in der Aetiologic (bei der Dementia p ralytica 
die Syphilis). 

Die geographische \ erbreitung der Psychosen zeigt gleichfalls er- 
hebliche Ungleichheiten. Wenigstens scheint kaum zweifelhaft, dass 
bei uncivilisirten Völkern — ähnlich wie in früheren Jahrhunderten - - 
Geistesstörungen im Ganzen seltener sind, und zwar scheinen cs wieder- 


1 Kngelmaun, Medicinal-statistische Mitth. aus dein kaiserl. Gesundheits- 
amt, P»d. 4, 1897. Aus der Literatur ist namentlich Lagen, Statistische Unter- 
suchungen über Geisteskrankheiten, Erlangen 187(> anzuführen. 

Ziehen , Pyschiatrie. 2. Aufl. 


15 
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um die drei oben erwähnten Formen der Geistesstörung zu sein, welche 
für dies Kesultat in Betracht kommen. Auch die Erklärung dürfte 
sich im Wesentlichen mit der soeben für die historische Verschieden- 
heit der psychischen Morbidität gegebenen decken. Für detaillirtere 
und definitive Schlüsse reicht das statistische Material, welches bislang 
vorliegt, nicht aus. Die Versuche, für eine bestimmte Nationalität oder 
für eine bestimmte Rasse oder für ein besonderes Klima eine höhere 
Ziffer der psychischen Morbidität auszurechnen, sind grösstentheils ge- 
s^ifitert. Wo freilich bestimmte einzelne ätiologische Schädlichkeiten 
|iliter der grossen Zahl der später aufzuführenden ätiologischen Momente 
in einem geographisch mehr oder weniger scharf abgegrenzten l^ezirk 
besonders gehäuft sich vorfinden, wird man die von diesen ätiologischen 
Schädlichkeiten abhängigen Psychosen selbstverständlich auch häufiger 
finden als an anderen Orten, und hierdurch kann wiederum unter 
Umständen die Gesammtziffer der psychischen Morbidität eine Erhöhung 
erfahren. So ist z. B. der Alkoholmissbrauch entschieden in den nörd- 
lichen Cultiirländern stärker verbreitet, dementsprechend finden sich 
denn auch hier mehr alkoholistische Psychosen, und die hohe Morbidi- 
tätsziffer mancher dieser nördlichen Culturländer, in welchen der Weg- 
fall anderer ätiologischer Schädlichkeiten einen Ausgleich nicht herbei- 
führt, dürfte sich hieraus erklären lassen. Bei der Betrachtung der 
einzelnen ätiologischen Momente wird hierauf zuriutkzukonimen sein. 

Das Geschlecht übt gleichfalls keinen erheblichen Einfluss auf 
die Morbiditätsziffer im Ganzen aus. Manche der später aufzuführen- 
den einzelnen ätiologischen Momente überwiegen bei dem männlichen 
Geschlecht (Ueberarbeitung und Sorge iin Kampf ums Dasein, sexuelle 
Excesse, Trunksucht, Sypliilis), andere überwitgeri beim weiblichen 
Geschlecht oder beschränken sich sogar auf dieses (sexuelle TJnhefrie- 
digung, Gravidität, Puerpeidum, Lactation, u. dgl.). im Ganzen halten 
sich die hier und dort überwiegenden Schädlichkeiten etwa die Waage, 
sodass der Procentsatz der geisteskranken Männer ungefähr (ibenso 
hoch ist wie derjenige der geisteskranken weiblichen Individuen. 
Höchstens ist der letztere in einigen Ländern um ein Geringes grösser 
als der erstore. 

Weit erheblicher ist der Einfluss des Alters auf die Morbidität. 
Auf jeder Altersstufe treffen eine Reibe ätiologischer Sebädlicbkeiten 
zusammen, und von der Gesammtbeit dieser ätiologischen Schädlich- 
keiten ist die Morbidität einer jeden Altersstufe abhängig. Im Ganzen 
nehmen diese ätiologischen Schädlichkeiten bis zum Eintritt der Puber- 
tät nur sehr langsam zu. Mit dem Eintritt der Pubertät tritt eine jähe 
Zunahme derselben und damit der psychischen Erkrankungen auf. 
Ihren höchsten Werth erreicht — entsprechend der maximalen Häufung 
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der ätiologischen Schädlichkeiten — die psychische Morbidität im 
mittleren Lebensalter, bei dem Weibe im 25. — 35., bei dem Manne im 
30. — 50. Lebensjahre. Dann nimmt dieselbe wieder ziemlich rasch ab, 
um im höchsten Greiser alter jenseits des 70. Lebensjahres nochmals 
einen leichten Anstieg zu zeigen. Unter der ä biologischen Einzelfactoren, 
welche die Morbidität einer jeden Altersstufe bestimmen, spielen einige 
eine besondere Rolle, nämlich die physiologischen Umwälzungen, welche 
in einem bestimmten Lebensalter regelmässig eintreteii. Es sind dies 

1. die Pubertälsentwicklung im 14. — 20. Lebensjahre; 

2. die senile Involution im 7. Lebensjahrzehnt. 

Bei dem Vveibc kommt hierzu noch die Involution der Gonital- 
organe, wie sie ihren Ausdruck in dem Aufliören der Ovulation und 
Menstruation findet, das sog. Klimakterium. An diesen physiologischen 
Wendepunkten der menschlichen Entwicklung finden sich regelmässig 
Maxima der Morbiditätscurve. Bei Besprechung dtjr speciellen ätiolo- 
gischen Momente wird der Einfluss dieser Altersetappen auf die psychische 
Morbidität und auf das psychische Krankheitsbild näher beschrieben 
werden. 

Auch der Beruf und die sociale Lage ist von erlieblichem Einfluss 
auf die Morbidität, insofern beide oft eine Vereinigung zaldreicher 
ätiologischer Schädlichkeiten in sich schliessen. So ist z. B. erfahrungs- 
gemäss der Beruf des Soldaten und speciell des Ofticiers psychischen 
Erkrankungen in besonderem Maasse ausgesetzt, insofern Alkoholmiss- 
braueb, sexuelle Excesso, körperliche und geistige Anstrengungen, 
Syphilis und Gemüthsbewegungen bei diesem Stand sehr häufig Zu- 
sammentreffen K 

Weit wieiitiger als das Studium der bis jetzt angeführten sehr eom- 
plexen ätiologischen Momente, deren jedes zahlreiche einzelne ätio- 
logische Factoren in sich einschJiesst, ist eine eingehende Betrachtung 
der Bedeutung und Wirkungsweise der einzelnen ätiologischen Factoren. 
ddieils handelt es sich bei diesen um prädisponirende Ursachen, theils 
um Gelegenheitsveranlassungen, doch lässt sich dieser Unterschied nicht 
stets scharf diirchfühi’cii. — In der Regel wirken im clnzclncii Fall 
mehrere Ursachen, bezw. Veranlassungen bei der Entstehung der 
Psychose zusammen. 

Einzelne ätiologische Factoren, 

1. Erblichkeit.2 

Die Hauptthatsache, welche den Einfluss der Erblichkeit auf die 
psychische Morbidität zu erkennen gieht, ist folgende: 

^ Vgl. Dietz, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1888, Bd. 44 8. 209. 

2 Morel, Traitö des degönt^rescenccs Paris 1857 u. Arch. gen. de nied. 1859, 

15» 
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Psychische Erkrankungen sind bei solchen Individuen, in deren 
Familie psychische Erkrankungen bereits vorgekommen sind, häufiger 
als bei solchen, in deren Familie psychische Erkrankungen noch nicht 
vorgekommen sind. Erstere bezeichnet man als erblich belastet, letztere 
als erblich unbelastet. Dem Vorkommen psychischer Erkrankungen in 
der Familie gleichwerthig ist das Vorkommen von 

1. Erkrankungen des Nervensystems ohne psychopathische Sym- 
ptome, also z. B. von Neurasthenie, Epilepsie, Hysterie, Migräne, 
Bückenmarkskrankheiten u. s. f. 

2. Auffälligen Charakteren und Begabungen, also z. B. von Excen- 
tricität,. Genialität, Hang zum Verbrechen, ungenügend motivirten Selbst- 
morden u. s, f. 

3. Trunksucht und anderen clironischen Intoxicationen. 

Die Foststcllung der Heredität eines Kranken wird also ausser auf 
Psychosen selbst auch noch auf die unter 1—3 aufgeführten Momente in der 
Ascendenz fahnden müssen. Daboi genügt die einfache Präge : „sind Geisteskrank- 
heiten, Nervenkrankheiten, Verbrechen u. dgl. in Ihrer Familie vorgekomincn ?“ 
nicht. Bei einer solchen Fragestellung fällt — von getlisscntlicliem Verschweigen 
ganz abgesehen — dem Kranken und auch seinen Angehörigen meistens nur ein 
geringer 'J'heil der thatsächlich vorgekommeiien Fälle von Geistesstörung, Nerven- 
krankheit u. s. M'. ein. Man muss daher sich einzeln die Eltern, Grosseltern, Ge- 
schwister der liltorn u. s. f. aufzälilen lassen und bei Jedem einzelnen Familien- 
glied fragen, ob Geistesstörung, Verbrechen u. dgl. vorgekomraen sind. Nur auf 
diesem Wege lässt sich ein sicheres Drtheil über das Vorhandensein und den Grad 
der erblichen Belastung gewinnen. Sehr vortheilhaft ist es, in einem Htammbaum 
die dicshczüglichen Erliehungcn übersichtlich zusammenzustellen. Der bcistchende 
Stammbaum stellt z. B. die erbliclie Belastung eines Paranoikers dar (s. nächste 
Seite). 

Alle diejenigen Glieder der Familie, hei welchen i'sycliose, Neurose u. s. w., 
kurz irgend ein belastendes Moment vorliegt oder Vorgelegen hat, sind unter- 
strichen. 

Verschiedene Formen der Belastung. In dem durch den 
Htainnibaum dargestellten Fall liegen Belastungsin omente sowohl väter- 
licherseits wie mütterlicherseits vor. Man spricht alsdann von cumu- 
lativcr oder convergenter Belastung (irn Gegensatz zu einseitiger 
Belastung), ln manchen Fällen sind bei den Eltern selbst Belastungs- 
momente nicht nachzuweisen, sondern nur bei den Geschwistern der 


u. 1867 5 Legrand du Saulle, La folie hcreditairc Pari$ 1873, (übers, von Stark, 
Stuttgart 1874); Ribot, lU'ireditö psychologique, Paris (übers, von Hetzen 1876); 
Ball et Rögis, Enct^phale 1883; Legrain, Hßröditö et alcoolisme, Paris, 1889; 
Magnan, Le^ons sur la folie hereditaire, Paris 1882—1883; Sioli, Arch. f. Psy- 
chiatrie Bd. 16; Farquharson, Joum. ofment.se. 1898, Bd. 44, S.538. 
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Grossvater Grossmutter 
jähzörnig 1 „ic’its 
! bekannt. 


IJrgrossmutter 

jähzornig 


Gross V ater 
Trunksrcht 


Grossm utter 

Älte^ 

Schwachsinn 


Onkel Onkel VaUr Mutter Tante 

Ai)oj)lcxie jähzornig jähzornig j Migräne Epilepsie 


Prüder l'atient 

(Hermann) (Ottoi 
jähzornig 



Paul llenjiann 
cerebrale gesund 
Kinder- 
lähmung 


SchwestCi Bruder Bruder Bruder 

(Anivd) (Carl) /'Max) (Friedrich) 

Selbstmord Hypochonder jäUznriiig ge.-und 

\\ eg(vü uneliel. 

Xiederkunft 


Eltern. In der Regel findet man dann bei weiterer Nacliforschung^ dass 
bei den Grosseltern ein Belastungsmoment Vorgelegen bat. Der folgende 
Stammbaum stellt ein einfaches Beispiel dieser Art dar. 

Grossvater Grossmutü r (irossvater Grossmutter 

Triinksuclit | gesund gesund | gesund 

J I 

Onkel Vater Mutter Onkel Tante 

Psycliose gesund | gesund gesund gesund 

Bruder Patient Bruder 


gcsi^nd Psychose 

Die Eltern des Kranken sind hier beide gesund, desgleichen die 
Geschwister der Mutter sowie die Grosseltern mütterlicherseits. Ein 
Bruder dos Vaters hingegen ist geisteskrank, und genauere Nachfor- 
schung ergieht, dass der Grossvater väterlicherseits ein Trinker gewesen 
ist. Eis liegt somit eine einseitige Belastung vor, und zwar hat der be- 
lastende Einfluss des Grossvaters sich nur bei einem Kind, nämlich 
dem Onkel des Kranken geltend gemacht, hingegen das andere Eand, 
den Vater des Kranken verschont. Erst hei den Kindern dieses Vaters, 
also bei dem Patienten seihst und einem Bruder des Patienten, ist der 
Einfluss der Trunksucht des Grossvaters wieder zu erkennen. Dass hier 
nicht etwa ein zufälliges Zusammentreffen vorliegt, geht aus der sta- 
tistischen Thatsache hervor, dass Individuen, deren Eltern zwar normal 
waren, deren Gross vater oder Grossrautter aber abnorm war, eine viel 
höhere Morbiditätsziffer zeigen als Individuen, deren Eltern und Gross- 
eltern normal waren. Wir müssen also annehmen, dass die Belastung bei 
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dem Sohn in Folge des Ausbleibens von scliädliclien Gelegenheitsur* 
suchen dank günstigen, compensirenden Umständen (z. B. einer ver- 
ständigen Erziehung) latent geblieben, hingegen bei dem Enkel in Folge 
ungünstigerer Umstände wieder zur Wirksamkeit gelangt ist Die 
Lehre von der Aetiologie der Syphilis bietet analoge Beispiele: das 
syphilitische Virus kann ein Zwischenglied überspringen in dem Sinne, 
dass dies Zwischenglied die Üebertragung vermittelt, ohne selbst zu er- 
kranken. Tn den eben dargestellten Fällen spricht man von indirec- 
ter erblicher Belastung. Zählt man dirccte und indirecte Belastung 
zusammen, so ergiebt sich, dass bei mehr als 60% aller Anstaltsauf- 
iiahmen eine unzweifelhafte erbliche Belastung vorliegt. 

Hauptgesetze der erblichen Belastung. Die zwei wichtig- 
sten ergeben sich bereits aus dem Obigen, nämlich erstens, dass die 
Kinder eines psychopathischen oder neuropathischen Individuums meist 
nicht alle, sondern nur zum Thcil selbst an Psychopathien (oder 
Neuropathien) erkranken, und zweitens, dass die Enkel eines psycho- 
pathischen oder neuropathischen Individuums alle oder (häufiger) zum 
Theil auch dann an Psypehopathien erkranken können, wenn ihr Vater, 
bozw. ihre Mutter verscliont geblieben ist. Im einzelnen Fall lässt sich 
keineswegs stets nachweisen, warum das ei ne Individuum vei'schont und 
das andere dem belastenden Einfluss unterlegen ist. Im Allgemeineii 
kann man sagen, dass die Belastung eben nur eine Prädisposition 
zu psychisclicr Erkrankung schafft und dass immer noch besondere intra 
vitam wirkende Schädlichkeiten hinzukommen müssen, um aus dieser 
Prädisposition, oder latenten Belastung eine wirkliche Psychose hervor- 
zubringon. Das Ausbleiben, bezw. Eintreten dieser Schädlichkeiten vrürde 
es bedingen, dass das eine Individuum erkrankt und dass andere, gleicher- 
maassen belastete, gesund bleibt Indessen versagt diese Erklärung 
nicht selten, und es bleibt dann nur übrig anzunehmen, dass die ver- 
schiedenen Keimzellen der Erzeuger in ungleichem Maasse von der Er- 
krankung der Erzeuger in Mitleidenschaft gezogen worden sind. Vielfach 
liat man auch behauptet, dass im Ganzen die weibliche Nachkommen- 
ßchaft von dem belastenden Einfluss in weiterem Umfang und grösserer 
Jnteiisität betroffen wird als die männliche. 

Verschiedene Grade der erblichen Belastung. Für den 
Grad der erblichen Belastung, welche von einer bestimmten Psychose 
oder Neurose oder der Trunksucht oder einer Charakter anomalie aus- 
geht, bietet sich als geeignetster Maassstab zunächst die Procentzahl 
der psychischen Erkrankungen unter den Nachkommen. Nächstdein 
wird man die Schwere der psychischen Erkrankungen der Nachkommen 
berücksichtigen. Dabei ergiebt sich, dass in der That der belastende 
Einfluss der verschiedenen oben angeflüirten Belastungsmomente sehr 
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verschieden gross ist Eine einfache Neurasthenie, eine Charakterab- 
sonderlichkeit, eine senile Demenz und eine einmalige Puerperalpsychose 
in der Ascendenz sind v^oniger belastend als chronischer Alkoholismus, 
Epilepsie, Hysterie, Schwachsinn u. s. w. Man hat geradezu eine be- 
stimmte Skala der veischiedenen Neurosen und Psychosen nach dem 
Grad ihres belastenden EinÜursi'.s aufhtell^^n wollen. Solche Aufstellungen 
entbehren jedoch jeder j^llgenieingilt^eit Eine acute Paranoia, 
welche sich in Folge einer zu^älllgi^ Häufung vieler Schädlichkeiten 
entwickelt ha^, hat eine ganz aj^ere Bedeutung bei Feststellung der 
erblichen Belastung der Descendenten als eine Paranoia, zu deren Ent- 
wicklung ein geringer \nstos8 genügte. Im ersteren Fall wird man 
im Allgemeinen eine viel geringere J^elastung anzunehtnon haben als 
ira letzteren. Bei der Abwägung der erblichen Belastung wird man also 
stets ganz individuell Fall für Fall Vorgehen müssen. Einen besonders 
schweren belastenden Einfluss üben selbstverständlich diejenigen Psy- 
chosen aus, welche selbst die alsbald näher zu beschreibende, ^erblicli 
degenerative, Modiflc’.ation“ bereit^ zeigen. 

Die S(;hwere der erblichen Belastung, welche auf einem Individuum 
ruht, ist nun durchaus nicht allein nacii dem belastenden Einfluss zu 
bemessen, welcher in dem eben besprochenen Sinn der Psychose, bezw. 
Neurose u. s. w. des Vaters oder der Mutter oder des Grossvators u. s. w. 
zukommt. Die klinische Betrachtung lehrt, dass eine Belastung im Allge- 
iiieincn auch als um so schwerer anzusehen ist, je mehr Glieder der 
Familie (einschliesslich der Geschwister, Neffen und Nichten des Kranken) 
an Psycliosen oder Neurosen u. dgl. gelitten haben. Wenn ich zwei 
Kranke l)ehandle, deren Grossvater väterlicherseits Trinker war, und 
wenn sich ergiebt, dass bei dem Kranken A der Vater und die (Je- 
schwister des Vaters sowie die Geschwister des Kranken selbst und 
deren Kinder gesund geblieben sind, dass hingegen bei dem Krankem B 
z. B. der Vater exceiitrisch veranlagt, ein Bruder dcissellien psyebiseb 
erkrankt und zwei Geschwister des Kranken selbst epileptisch waren, 
so wird man trotz der Gleichheit des ersten Anstosscs zur erblichen 
Belastung schliessen, dass A weniger belastet ist als B. Man muss eben 
annebmen, dass die Keimzellen im ersten Fall weniger in Mitleidenschaft 
gezogen worden sind oder durch günstige äussere Umstände die heredi- 
täre Belastung herabgemindert worden ist. Besonders scliwere Be- 
lastung wird man weiter stets dann anzunehmen haben, wenn die oben 
erwähnte convergente Belastung vorliegt, d. h. also, wenn väterlicherseits 
und mütterlicherseits belastende Abnormitäten vorgekommen sind. Durch 
die geschlechtliche Kreuzung mit gesunden Individuen des anderen Ge- 
schlechts ist die Gelegenheit zu einer Elimination oder Abschwächnng 
der hereditären Disposition gegeben. Wo convergirende Belastung vor- 
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liegt, addiren sieb umg^ebrt die bereditäreh Dispositionen. Ganz be- 
sonders unLeiivoil wirkt convergirende Belastung dann, wenn die belasten- 
den Eltern zugleich blutsverwandt sind. Blutsverwandtschaft der Eltern 
als $olche, d. h. bei Abwesenheit belastender Abnormitäten in der Ascen- 
denz, scheint keine Belastung der Descendenten zu involviren. 

Specielle Einflüsse der erblichen Belastung auf die^ 
Psychose des Descendenten. Erbliche Belastung giebt für alle * 
Psychosen ein schwerwiegendes "ati^ogisches Moment, für die meisten 
das einflussreichste ab. Im Allgem'^inen unterscheidet sich nun ein 
Fall einer einfachen Psychose, welcher auf Grund erblicher Belastung 
sich entwickelt hat, von einem Fall derselben Psychose, welcher ohne 
erbliche Belastung auf Grund anderer S^diädlichkeiten zu Stande ge- 
kommen ist, in den Symptomen nicht. Anders bei sehr schwerer Be- 
lastung. Hier findet man oft (nicht stets), dass die erbliche Belastung 
die Symptome und den Verlauf der Psychosen in ganz eigenthümlicher 
Weise modificirt. Man bezeichnet diese Modification des klinischen 
Bildes als die erblich-dcgenerati ve Modification. Dieselbe kann, 
da sie auf Grund anderer ätiologischer Momente nur selten vorkonimt, 
in diesem Sinne als specifisch bezeichnet werden. Die Wirkung 
schwerer erblicher Belastung wird auch kurz als erbliche Degene- 
ration bf^zeichnet. Selbst bei sehr schwerer erblicher Belastung findet 
man, dass keineswegs alle Glieder der belasteten Familie an einer 
solchen degenerativ-modificirten PiSychose erkranken. Vielmehr findet 
man in der Regel, dass auch einige Familienglieder gesund bleiben 
und andere nur eine gewöhnliche Psychose (ohne erblich-degcnerative 
Modification) acquiriren, dass also nur ein gewisser Bruchtheil den 
Einfluss der schweren erblichen Belastung zeigt, indem eine degene- 
rativ-raodificirte Psychose sich entwickelt. Der Einfluss derschwercMi 
erblichen Belastung ist mit dieser (ngenthümlic^hcn symptomatischen 
Färbung der gewöhnlichen Psychosen, welche soeben als degenerative 
Modification bezeichnet wurde, nicht erschöpft. Häufig erzeugt derselbe 
nämlich statt einer vollentwickelten Psychose eine Reihe somatischer 
sogenannter Degcnerationszeiclicn, d. h. eine Reihe somatischer Merk- 
male, welche bei schwer erblich belasteten Individuen viel häufiger und 
in grösserer Zahl auftreten als bei erblich nicht belasteten oder bei 
erblich leicht belasteten ^ und auf eine Störung in der ersten Anlage 
und Entwicklung hinweisen. Dabei ist selbstverständlich, dass diese sog* 
Degenerationszeichen sehr oft bei Erblichbelasteten auch neben einer 
vollentwickelten Psychose, — sie sei einfach oder degenerativ modificirt 

1 Auch hei anderen früh einwirkenden Schädlichkeiten findet man sie fast 
ebenso häufig; sie sind also keineswegs specifisch für erbliche Degeneration. 
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— Vorkommen können. Ferner zeigt sich in vielen Fällen der Einfluys 
schwerer erblicher Belastung auch darin, dass hei der Descendenz vor- 
wiegend gewisse Psychosen auftreteu, oder mit anderen W-orten, es 
giebt einige Psychosen, welche zwar aucdi b( i erblich nichtbelasteten 
und erblich leicritbelasteienlndivi(luen in ganz der-ifdben Form gelegent- 
lich auftreten, bei erblich sch werbele steten L^d.Viducn jedoch ungleich 
häufiger sind. Solche Psychosen bezeichnet man als ^vorzugsweise 
erblich-degenerative Psychosen“. Endiicli kennt man PhiUe, in welchen 
keine ausgesprochencu, gesetzmassig verlaufenden Psychosen sich auf 
dem Boden einer schweren erblichen Beiastiing entwi(‘keln. sondern 
nur die ganze psychische Constitution alh ntliallnm ALiiovniitiiten, sog. 
psychische Degeneraiionszeichen erkejinen lässt. Diese degene- 
rative psychopathische Constitution gehört im lioclistem Maass zu den 
vorzugsweise erblich-de.geiicrativen Psychosen. Sehr häutig verbin- 
det sie sieh ]nit dieser oder jener anderen <Tl)Jie]j-degem‘ratjv('ii 
Psychose. 

Die degciierativen Modificationen der gewöhnlichem Psychosen 
wi'rdem in der specitdlen Pathologie bed J-^esprcchiing der einzelnen 
Psychosen aufgeführt werden. Die ^^vorzugs weise degciuu'ativcu Psy- 
chosen“ werden gleichfalls in der specielleii Pathologie besprochen werden 
und zwar eine jf'do an derjenigen Stelle, welch(‘ ihr auf Grund des 
klinischen Symptomeneoraplexcs uml Verlaufes zukommt; es wird dann 
jedesmal die besondere A\hehtigkcit, welelie in ätiologischer Beziehung 
der schweren erblichen Belastung zukommt, gebührend hcrvorgehobcTi 
werden. Zu diesen vorzugswcis{‘. degenerativen Psychosen gehöre]] 
z. Ik die verschiedenen Formen des Schwaehsinns, die meisten Formen 
des sog. periodischen uno circuläreii Irreseins, die acute eijifaehe Para- 
noia, das Trj-esein aus Zwangsvorstellungen, die hysterischen Psychosen 
u. s. f. Fhne scharfe Grenze zwischen den vorzugsweise degenerativen 
Psychosen und den anderen Psychosen existirt übrigens niclit. Man kann 
goiadezu eine JHcala der Psychosen aufstellen, je nachdem in ihrer Aeti- 
ologie die einfache oder schwere erbliche Belastung eine kleinere oder 
grössere Rolle spielt. So ist z. B. bei der acuten hallucinatoriscnen Pa- 
ranoia die erbliche Belastung, namentlich die schwere Belastung, von der 
geringsten ätiologischen Bedeutsamkeit, die intra vitam einwirkenden 
ätiologischen Schädlichkeiten überwiegen durchaus. Bei der chronischen 
einfachen Paranoia ist schwere erbliche Bolastujig schon erheblich öfter 
nachweisbar, und gewisse Formen derselben (so namentlich die sog. ori- 
ginäre Paranoia) wären, wofern man sie nicht besser als degenerative 
Modificationen ansieht, geradezu zu den vorzugsweise degenerativen Psy- 
chosen zu rechnen. Bei den periodischen Irresein sforinen (Folie inter- 
mittente der Franzosen) ist der Einfluss der schweren erblichenBelastungbe- 



234 


Allgeiaeine Aetiologie. 


reits m liedeut^ani, das« sie zu den vorzugsweise degenerativen Psychosen 
gerechnet worden müssen. Noch überboten wird das periodische Irre- 
sein hierin von den Formen des angeborenen Schwaclisinns^ und der 
degenerativen psychopathischen Constitution, welche daher in noch 
höherem Maasse als „vorzugsweise degenerative Psychosen^ zu be- 
zeichnen sind, Hand in Hand mit dieser steigenden Beziehung zu 
schwerer erblicher l^elastung geht auch das zunehmende Vorkommen 
der bereits erwähnten und unten noch näher zu besprechenden soma- 
tischen und psychischen Degenerationszeichen. 

Auch das zeitliche Auftreten der Psychosen bei Erblich-Degenerirten 
hat häutig etwas sehr Charakteristisches. Entweder tritt die Psychose; 
schon in den Kinderjahren auf (angeborener Schwachsinn, originäre 
Paranoia), oder sie bricht zum ersten Male in der Pubertät aus. Wenige 
Degenerirtc überwinden die letztere ohne ausgeprägtere psychische 
Störung. Tm weiteren Leben genügen oft auffällig geringe Anlässe, um 
schwere Psychosen hervorzubringen. Im Ganzen überwiegt ein poly- 
morpher erlauf, d, h. in unregelmässigen Zwischenräumen treten die 
verschiedensten Psychosen auf. Mitunter stellt das ganze Loben eines 
Degenerirten eine Kette psychopathischer Zustände und Psychosen dar, 
ln vielen andei’en Fällen kommt es zu dem oben aufgeführten perio- 
dischen oder circulären Verlauf. 

Einer genaueren Betrae.htung bedürfen die Degenerationszeichen. 
Älan unterscheidet somatische und psychische Degen erationszeichen. 

a. Somatische D egeneration s Zeichen. Dieselben dedeen 
sich vollständig mit den in der allgemeinen Symptomatologie aufgezählten 
Wachstliumsstöi’ungen oder Entwicklungshemmungen. Hinzuzufügen 
ist noch die Neigung zu gelegentlichen epileptischen Insulten (so z. B. 
bei heftig(m Affecten, starken Schmerzen, sexuellen oder alkoholischen 
Excesseii, Dentition u. s. w.), Resistenzlosigkeit gegen Alkohol, Neigung 
zu halbs(dtigeii vasomotorisehen DitFerenzen (Migräne, mitunter schon 
iin frühesten Kindesalter), bis in spätere Knaben Jahre sich fortsetzende 
Enuresis, Verzögerung des Gehen- und Sprechenlornens u. a. m. 

Bezüglich des ^"orkommcn8 dieser Degenerationszeicheii ergieht die 
Statistik, dass Fälle mit einem einzigen dieser Degenerationszeicheu 
sich bei den nicht belasteten und leicht belasteten Geisteskranken in 
fast der gleichen procentualischen Häufigkeit finden, wie bei dem schwer 
belasteten Kranken. Hingegen ist das Zusammentreffen mehrerer 
ausgesprochener Degenerationszeiclien bei leichter oder mangelnder 
erblicher Belastung selten (c. bei schwererer häufig (c. 80%). 

b. Psychische Degencrationszeichen. Hierzu gehören nament- 
lich: Abnormität der Phantasieentwicklung, Neigung zu Sinnes- 
täuschungen, Labilität der Affecte neben bizarren einseitigen Gefühls- 
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betonungen, üngleichmassigkeit der Beanlagimg/ Neigung zu Über- 
werthigen Vorstellungen (spez iell auch Zwangsvorstellungen) und Ein- 
fällen und Periodicität der Krankheitsorsciieiiumgen. Charakteristisch 
ist, dass diese Anomalien schon ungewöhnlich früh sich bemerklicb 
machen. Vergi. die genauere Besprechung in der spociellen Psychiatrie 
unter „Degenerative psychopathische Constitution“. 

Zuweilen beobachtet man, dass bei dem Kinde dieselbe Psychose 
oder Neurose wiederkehrt wie bei. d*^m' Vatef^bder der Mutter. Man 
bezeichnet dies als gleichartige Vererbung. Sehr viel häufiger ist die 
Vererbung ungleichartig, d. h. die Psychosen und Neurosen der De- 
scendenz sind von doinm der Eltern verschied m. Daher kann z. B. 
auch, wenn der Vater an Paranoia gelitten hat, bei dem einen Kind 
eine Epilepsie, bei dem anderen eine Melancdiolie, bei dom dritten eine 
periodische Psychose auftreten. Man bezeichntet dies auch als den Poly- 
morphismus der erblichen Uebertragung. — Bei schwerer eeihlielicr 
Belastung findet man nicht selten, dass Generation für Oeneration ein 
grösserer Procentsatz der Familienglieder psychisch erkrankt, und dass 
die Schwere der psychischen Erkrankungen Generation für Generation 
zuniramt. So kann z. B. die Trunksuclit des Urahns in der nächsten 
Generation vielleicht noch vorwiegend acute lieilbare Psychosen (Manie, 
Melaiicholie u. s. w.) bedingen; in der zweiten Generation treten — 
vielleicht unter dem eumulirenden Einfluss schlechter Erziehung, Ehe- 
scbliessuiigen innerhalb der Familie u. dergl. — bereits schwerere 
Psychosen auf (chronische Paranoia, epileptisches, hysterisches, perio- 
disches Irresein). Endlich in der dritten Generation begegnen wir dem 
angeborenen Scliwachsinn, und die Familie erlischt. Zu letzterem 
Ausgang trägt häufig auch die früher unter den Degenerationszeichen 
erwähnte Azoospermie bei. In solchen Fällen spriclit man von pro- 
gressiver erblicher Degeneration. 

2. Mechanische (traumatische) Läsionen des 
Centralnervensystems. 

Soweit Kopfverletzungen eine grobe Zerstörung desGebhms au mehr 
oder weniger umschriebener Stelle bewirken, wird liei Besprecliung des 
Einflusses der Herderkrankungen des Gehirns derselben zu gedenken 
sein. Ebenso wird hier von den mciiingi tischen Fällen abgesehen. An 
dieser Stelle handelt es sich um die feineren Veränderungen, welche eine 
Commotio cerehri herbeiführt. lieber die Natur dieser Veränderungen 
wissen wir noch fast niidits. Wahrscheinlich kommen nicht ausschliess- 
lich moleculare Veränderungen, sondern zuniThcil auch kleine nur mikro- 
skopisch erkennbare Erweichungen und Blutungen und zwar nament- 
lich in der Richtung des Stosses in Betracht. Klinisch äussert sich die 
Commotion selbst, Ko eher ’s acute tlirnpressung, zunächst — abgesehen 
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von den anfänglichen sehr variabeln Shocksymptomen — namentlich 
in der Verlfl||gsamung und Unregelmässigkeit von Puls und Athmung, 
Bewusstseinsstörung (von der einfachsten Somnolenz bis zum tiefsten 
Coma), Erbrechen, unwillkürlicher Urin- und Stuhlentlcerung, seltener 
Temperatursteigerungen. Auch Ohrenklingen, Schwarzwerden vor den 
Augen, Funkensehen, Schwindel ohne Bewusstseinsverlust kommt oft vor. 
Die Reflexe und Sehnenphänomene sind bald gesteigert, bald abge- 
schwächt oder aufgehoben. Zu diesen gewöhnlichen, übrigens keines- 
wegs stets sämmtlich nachweisbaren Oommotionssymptomen kommen 
nun zuweilen unmittelbar oder später Psychosen hinzu. Die G esaramtheit 
der nach Gommotionen (es sei durch directen Schlag auf den Kopf oder 
schweren Fall) auftretenden Psychosen bezeichnet man auch als „Gom- 
motionspsychosen oder traumatische Psychosen \ Der Ort des Traumas 
scheint für diese traumatischen Psychosen im engeren Sinne gleichgiltig 
zu sein. Bemerkenswerth ist, dass zuweilen schwere traumatische Psy- 
chosen trotz relativ geringer Commotionssymptomo Vorkommen. 

Unter den traumatischen Psychosen unterscheidet ipan . 

1 . traumatische Frühpsychosen (prim äre traumal!i$tjfeP«y chosen), 

2. traumatische Spätpsychosen (secundäre.' t^ Psy- 

chosen), 

3. die traumatische psychopathische Gonstitution (traumatische 
psychische Veränderung). 

Die traumatischen Frühpsychosen folgen dem Trauma auf 
dem Fusse oder in kurzem Zwischenraum.'^ Ist die Gommotion so 
schwer, dass ein längeres Gonia cintidtt, so können die Delirien der 
Brühpsychose unmittelbar bei dem Erwachen aus dem Goraa auftreten. 
Andererseits kannte ich z. B. einen Hchüler, dtn* beim Turnunter- 
richt vom Reck fiel, aufstand und zunächst noch (due Viertelstunde, 
^wenn auch schwankend, die Uebungen raitmachte; dann brach die 
Psychose unter dem alsbald zu beschreibenden Bild los. Die Latenz- 
zeit kann bis zu einer Woclu' betragen. Das Krankheitsbild ist nament- 
lich durch massenhafte Ilallucinationen, Unoriontirtheit, Incohärenz^ 
Schwindel, Goordinationsstörungen, tobsüchtige Erregungen um" Angst- 
affecte charakterisirt. Es entspricht dem traumatischen Dämmerzustand 

1 Vgl. Hauser, Arcli. f. klin. Med. IM, 65 u. Kocher, llirnerschiitterung in 
Notlmagel’s Spez. l*ath. u. Tlier. Bd. 9, Theil III, 2 8. 267. 

2 Krafft-Ebing, lieber die durch Gehirnerschütterung und Kopfverletzung 
hervorgerufenen psychischen Krankheiten, Erlangen 1868; Guder, J)ie Geistes- 
störungen nach Kopfverletzungen, Jena 1886; Ftirstner, Allg. Ztschr. f. Psychia- 
trie Bd. 38, S. 682; Hart mann, Arch. f., Psychiatrie Bd. 15; Christian, Arch. de 
Neurol. 1889b, Bd. 18, Kr. 52; Wagner, Jahrb. f. Psychiatrie 1888; Kaplan, 
Kopftraunia und Psychosen, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie Bd. .56, 8., 292; Schaefer, 
Allg. Ztschr. f. Psychiatrie Bd. 51, 8. 668. v. 
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oder der traumatischen i^cuten hallucinatoriscben P.v.ranoia der speciellen 
Psychiatrie. Bald besteht eine ausgeprägte Hypalgesie, Jiald eine all- 
gemeine sensible und sensorielle Hyperästhesie. Der Gang gleicht dem- 
jenigen eines Betrunkenen. Intercurrente Somnolenz isi- nicht selten. 
Häufig sind Fieberbevregimgen (auch obre ^Joinplication mit Meningitis 
oder Herd erkrankungen). Mit der schweren Associationsstörung hängt 
auch der hochgradige amnestische Dcl’ecl zusammen, welcher geM'öhn- 
]i(!h nach Abklingen der acuten Krankheitsersclieiuungen zu bestehen 
pflegt. Auch die Handlungen haoen meist eure ganz charakieristische 
Färbung: neben kaiatoinschen /'uständen kommen schwere impulsive 
GewalthandlungeP und ein planloses Fort- uinl TTnilicriaul^m vor. 
Heilungen sind hänflg. selten jedoch entwickelt sich im Anschluss 

an das acute ^Stadium weiterhin eine, clironischo geistige Vt^ränderung, 
welcher eine traumatische Spätpsychose entspricht. 

Diese traumatischen Spätpsychosen gehören grösstentheils den 
Defectpsychosen an, d. li. sie sind durch einen sich entwickelnden Infcelli- 
genzclet'ect, Gedächlniss- und UrtbeilsschwäclK' charakterisirt. Man 
spriclit daher auch von traumatischer Demenz oder traumatischem 
Schwachsinn. Häufig täuscht diese traumatische secundäre l>enicnz, 
wenn sie progressiv zunimmt, geradezu das Bild der Dementia paraly- 
tica vor; denn auch Lähmungserseheinungen und Coordiuationsstörungen 
(z. B. der Spraclie) werden ah und zu bcobaclitet. Auch der Sections- 
befund kann denijeiiigcn der Dementia paralytica in solchen Fällen ab 
lind zu sehr iibnlicb sein. In anderen Fällen bleibt die secundäre Demenz 
auf einer gewissen Stufe stationär: Ins auf eine mässige IJrtheilssebwäcbe, 
eine Vt'rarmung an coniph'xon U7)d namentlicb an abstractei] BegriflSjn 
und den Untergang d . eomplicirteren Gefüblstönc ist der Kranke 
normal. 

In einer letzten Reihe von Fällen entwickelt sich nur die sogenannte 
„träum a Lisch e r ander ung“, d. h. eine vollentwickolte, ausge- 
sprochene Psychose bleibt aus, aber ein sorgfältiger Vergleieli des psy- 
chischen Zustandes vor und nach dem Unfall ergiebt docli, dass zahl- 
reiche leichtere psychische A^eränderungen seit dem Trauma sich ein- 
gestellt haben. Denjenigen, weiche den Getroffenen früher genauer 
kannten, fällt auf, dass er reizbarer und gedrückter ist, dabei zu 
starken Stiminungsscbwankungen neigt, rascher geistig ermüdet, eine 
leichte Einbusso an Adel seitigkeil der Interessen, an Schnelligkeit und 
AV^eitsiebtigkeit des Urtbeils und an geistiger Producti vität erfahren 
hat und resistenzloser gegen Hitze, Affecte und namentlich Alkohol ist. 
Auf körperlichem Gebiet ist die Neigung zu Kopfschmerzen, Schwindel- 
anfällen (z. B. bei Bücken) und Congestionen besonders bemerkens- 
werth. Damit ist zugleich eine Prä di sp OS ition geschaffen, welche für 
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die Einwirkungen anderer ätiologischer Schädlichkeiten den Boden 
vorbereitet. Eine geringfügige Scliädlichkeit, welche vor dem Trauma 
ohne pathologische Eeaction ertragen wurde, führt nach dem Trauma 
in Folge der durch das Trauma geschaffenen neuro-, bezw. psychopa- 
thischen Constitution zum Ausbruch einer schweren Psychose. Mitunter 
entwickelt sich auch aus dieser Prädisposition eine sog. traumatische 
Neurastlienie oder — in anderen Fällen — eine traumatische Hysterie. 

Als eine besondere Coraplication der traumatischen Psychosen ist 
noch die Epilepsie zu nennen. In wenigstens aller schweren 

Schädeltraumen pflegen sich epileptische Anfälle einzustellen. Meist 
beschleunigen sie den Verfall der Intelligenz. 

Von den seither besprochenen traumatischen Psychosen müssen 
die t raumatisch eil Reflexpsychosen ^ durchaus getrennt werden. 
Man versteht darunter Psychosen, die reflcctorisch durch eine in Folge 
eines Traumas entstandene Narbe bedingt werden. Sie sind ziemlich 
selten und können bei frühzeitiger Operation mit Beseitigung der Narbe 
schwinden. Mit Commotion haben diese Fälle nichts, zu thun. 

Die (xesammthäufigkeit derjenigen Fälle, in welchen träum atis che 
Commotion eine wesentliche ätiologische Rolle spielt, scheint c. 2 bis 

aller Anstaltsau fnahmen zu betragen (bei Ausschluss der sog. 
traumatischen Neurasthenie und traumatischen Hysterie). 

3. Caloriache Schädlichkeiten. 

Die Einwirkung starker Hitze verursacht glei(;h falls ab und zu 
Psychosen. Namentlich kommt der Aufenthalt in überheizten Zimmern, 
U^l noch mehr die Einwirkung der strahlenden Wärme (anhaltendes 
Arbeiten in der Näbc des Herdes, Insolation) in Betracht. So wird 
es begreiflich, dass Vorzugspreise bei Heizern, Bi^auknechten, Schmieden, 
Schlossern, Köchen, Bäckern, Soldaten (auf anstrengenden Sommermär- 
schen) „calorische Psychosen“ Vorkommen. Oefter kommen noch 
andere Momente, z. B. Alkoholcxccsse, Nikotianaexccsse u. s. f. (in 
überheizten Wirthsstuben) hinzu. Die Wirkungsweise der angeführten 
calorischen Schädliclikeiten ist noch nicht völlig aufgeklärt. Theils 
handelt es sich um acutverlaufende Dämmerzustände, theils um chro- 
nisch verlaufende Psychosen mit ungünstiger Prognose-. 

Fraglicher ist der pathogene EinÜiißs hoher Kältegrade; namentlich 
bei Kindern scheinen nach längerer Einwirkung grosser Kälte gelogent- 

1 Köppe, Deutsches Arch. f. klin. Med. 1874 -.'Thoinsen, Arch. f. Psychia- 
tric Ihl. “20, S. 590. 

Litt.; Bartens, Allg. Ztschr. f. I’sychiatrie 1878, Bd. 34, S. 296; Victor, 
A%. Ztschr. f. Psychiatrie Bd. 40, S. 54; Ryslop, .Tourn. of ment. sc. 1890. 
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lieb, acute Psyebosen vorzukomiyien. Viellcicbt ist allerdings in diesen 
Fällen auch die rasche Versetzung aus starker Kälte in die Ofennälie 
von Bedeutung für die Entstehung der Psychose. ^ 

4. Intoxioatjoiie~i.2 

Die Intoxicationen wirken sehr verschieden, jo nae.bdem sie aeui 
oder chronisch sind. Für einzelne Stoift keiuier wn* nur Psychosen in 
Folge chronischer Einwirkung auf das iNerveiisystein, flir andere' nur 
Psychosen in Folge einmaliger (aiuljr) Einwirkung, für die meisten 
sind Psychosei. aus beirteEei TIrsachen bekannt. 

a. Alkohol. 

iSäclist der Erblichkeit ist der Alkobohuisshraucb die wichtigste 
Ursache von Psychosen. Die acute Alkobolintoxicatioii ’st praktisch 
für den Psychiater weniger wichtig: gelegentlich konnnen freilich sog. 
pathologische Pauschzuständo vor, welche durch ünorientirtheit, Inoo- 
liärenz, vereinzelte HalJuematiouen (seltener Walinvorstejjiinge.r) und 
tobsüchtige motorische Entladungen mit nachfolgender Amnesie aus- 
gozeiehnet sind. Um so grössere Bedeutung liat die 'dironisrhe AJkohoI- 
iiitoxication, der chronisclie AlkohoJismus.'* 

!Man fasst unten" di<isom Sammelnamen alle dieyonigem Organer- 
krankungen znsainim.n), welclio auf Grund enuf's exc.essivcu , jahrelang 
betriebenen Alkoholgenusses sich entwickeln. Ausser dem gewölmlicheri 
Aetliylalkohol ist der Amylalkohol (Fuselöl), wie er in fast allen Brannt- 
wein Sorten entli alten ist, hesoiiders deletär. Auch die ätherischen 
Gele, wie sic für die Zusanuneiisetzung d<!s Absinths charakteristisch 
sind, eihöheii die Intoxicatioiisgefahr orheblic}). Bei Damtm aus Ix^s- 
seren Ständen liat man auch Eau de Cologne schon als spiritiiös(*s 
Gcwolinhcitsgetränk gefunden. IKhufs Feststellung des chronischen 
Alkoholmissbrainhes ist vo]i den Angaben des Patieiiieii selbst fast 
stets abzitsehon, da Unwabi’baftigkcit eines der constanl(\sten Symptome 

1 Keicli, P(t 1. Klin. Wc])sclir. l.SSl : K. Pick, Perl. Klin. VVclmck IHSa, 
Nr. 40. 

2 Allg. Litt. () i>ersteiiicr, I >ic liitoxicati(ms])syclio.scn. Wiener Klinik 1S80; 
Wachsmutli, Paralyse = älmliclie IntoXicationspsychosen, Marbur^^ 1807. 

3 Allg. Litt.: Magrean, De ralcoolisme, des diverses form(‘s du dclirc alcoo- 
liqne ct de lour traiteuient, I’aris 1874; Jlacr, Der Alkobolisiuus, Jh'rlin .1878; 
V. Speyr, Die alkobolisdien (loisteskrankheiten, Zürich 188"J; oeli, Statistisches 
und Klinisches über Alkoliolismus, Charitc-Ann. 1884, Bd. 0; Lentz. L’alcoolisme 
Paris 188.5. 

4 Dabei kann die Psychose, welche auf dem Loden der chronischen Intoxi- 
cation ausbricht, sehr wohl peracut entstehen und verlaufen, wie z. P>. das Deli- 
rium tremens. 
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der sog. nlkobolistischen Cliarakterdegonoratioii ist. Ausser den An- 
gaben der Umgebung, namentlich der Ehefrau, ist der Arzt daher dar- 
auf angewiesen, den Alkohol aus seinen Wirkungen auf die verschie- 
densten Organsysteme (chronischer Magendarmcatarrh, fettige Degene- 
ration des Herzmuskels und der Leber, Lebercirrhosc, chronische Ne- 
]>hritis, Atheroinatose der Gefässe, multiple Alkoliolneuritis, Alkohol- 
epilepsie) naebzuweisen. Do6h ist zu bemerken, dass zuweilen bei 
ausgesprochenen alkoholistischen Psycliosen die pathologischen Verän- 
derungen der Körperorgane relativ geringfügige sein können. Als be- 
sonders sinnfälliges Merkmal des chronischen Trinkers sei speciell 
noch die gedunsene, fahle, von Gefässektasien durchsetzte kühle Haut 
angeführt. besonders wichtig sind für die Diagnose die alkoho- 
hstischcii Storungen im Gebiete des Nervensystems. Für einen 
grossen Theil dieser Störungen ist die pathologisch-anatomische Grund- 
lage noch gar nicht ermittelt. Hierher gehören namentlich folgende 
Symptome: 

1. Allg('ujcinc Ab 11 ah nie der f;roben moto risclicn Kraft. Der lländc- 
(Iruck sinkt bei dvnamoiuetrischcr Messung? bis auf öO" (also etwa ein Viertel der 
A'orm) herab, derlian^^- wird aclilotternd, die Mnndfaeialisiniiskulatur ersehlafl’t bald 
einseitig, bald doppelseitig (daher das ausdru(;kslose (iesicht der meisten Trinker), 
die Zunge weicht oft unter starkem Scliwanken und fibrillärem Zittern naeii einer 
Seite al». bei auHges])roclicner poripherischer Neuritis kommen scliwere laihmungeu 
mit Entartuiigsreaction hinzu. 

2. Der sogenannte Tremoralkoholicus. Derselbe pflegt in Armen lind 
IJcinen am stärksten zu sein. Aiieli Mtuidmuskeln und Zunge sind oft bethciligt; 
cs kommt dann zu entspreehender Spraclistöriiiig. Kr verstärkt sk*h meist bei 
Jeder willkürlichen Innervation. Kr ist nicht auf iinretische I\luskeln beschränkt. 
Meist liestelit er aus kleinen rhythmischen Oscillationen. Jflorgens ist er gewöhnlich 
am heftigsten. Zuweilen steigert er sicli — namentlici) im Gefolge längerer hhit- 
ziehung des Alkohols — zu allgemeinen, Gehen und Stehen hehindernden Scliüttcl- 
krämpfcii. Erwähnensuerth ist, dass der d'remor alkoliolicus durchaus niidit ])a- 
thognoiiionisch ist, er fehlt ab und zu bei ausges]>roclienen Trinkern und findet 
sich ab und zu mit allen seinen Merkmalen bei Niclittrinkern (lOpilepsie, Meningi- 
tis). A^on dem 'l'remor alkoliolicus zu untersclieidcii sind die isolirten oder 
clonisclien Zuckungen sowie die toniseben Krämpfe (namentlich in den 
AVaden), welche sich öfter bei dVinkern finden. Ataxie s. str. ist selten, Eom- 
berg’sclies Scliwanken ziemliiüi häufig. 

d. Sensibilität SS t<iru Ilgen. Am häufigsten sind Parästlicsien, Ilyjieräs- 
thesien. und Neuralgien. Der Localisationsfchler ist meist, namentlich an ^^order- 
armen und Händen, sowie Unterschenkeln und Küssen trotz der Hyperästhesie ver- 
grössert. Die Anästhesien, 'welche in späteren Stadien zui Beobachtung kommen, 
beruhen meist auf einer hiiizugekommenen Alkoholneuritis oder auch auf der nicht 
gerade seltenen Complicaüon mit Hysterie. 

4. Sensorielle Störungen. Subjeetive Einplindungen, bezw. elementare 
Hallucinationen der höheren Sinne fehlen selten, so namentlich Eunkensehen, 
Mouches volantcs, Ohrenklingen u. s. w.; Amblyopien sind häufig. Das Gesichts- 
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feld ißt oft eingeengt. Die ophthaimoBkopische Untersuchung i vermag öfters eine 
temporale Abblassung der Papille oder auch eine diftuse, leichte, aber deutliche 
pathologische Trübung derselben zu constatiren ; klinisch entspricht dem ein cen^ 
trales Skotom für Farben. 

5. Hautreflexe und Schnenphänomene sind, woferu nicht eine Com- 
plication mit multipler Neuriiis vorliegt, meist gesteigert. Lichttrlj^heit kommt 
zuweilen, Lichtstarre der TMip wohl niemals vor. 

Sehr wichtig für die allgemeine Diagnose ftes chronischen A; ist 
endlich die sogenannte alkoholi^'•ti ^che psychische Degenera- 
tion (ohne ausgeprägt^ Psychose). D^ielbe ist Charakter Isirt durch 
eine zunehmende Schwäche dos GredäeKriisses, Verlaugsaroung der Auf- 
fassung und des Urtlieils und Verlust der ethischen i|nd slSthet* sehen 
Vorstellungen und Gefühle. Lügenhaft und verleumderisch, jähzornig 
und doch feig sind fast alle Alkoholisten. Besondere Beachtung ver- 
dienen die gelegentlichen Depressionszuständo und Angstanfälle. Das 
abschweifeiide, ausinalende, an den Biertisch erinnernde Reden des 
TVinkers verräth gleichfalls die sinkende Intelligenz. Der imaufhaHsame 
Niedergang der Willenskraft lässt alle Besserungsvorsätzo zu Schanden 
werden. Die alkoholistische Degeneration sowie die vollentwickelten 
Psychosen, welche auf dem Boden des Alkoholismus zu Stande kommen, 
w(ir(len in der sp^ciellen Pathologie ausfülirlich bespro(.‘hon werden, 
l^esouders sei aud|,, auf die in der speciellen Pathologie eingefügte 
ätiologisclie ClassinSftion der Psychosen verwiesen. Gemeinschaftliche 
Züge, welche der chronische Alkoholismus den gewöhnlichen Psychosen 
da, wo er ätiologisch eine erheblichere Rolle spielt, meist aufprägt, sind 

1. Phne Neigung zu Illusionen und Ilalliicinationen, zumal bunten, 
plastischen, in grosser Zahl auftretenden Gestalten, 

2. Eine schwachsinnige P''ärbung der auftretenden Walmvorstellungen. 

Dazu kommen weiter alle jene Züge, vrelehe oben als „alkoholistisclui 

psychische Degen eration^^ besclirieben wurden. 

Ueber die Art und Weise, in welcher der Alkoholmissbrauch das 
Centralnervcnsysieiii und speciell die Grosshirnrinde schädigt, ist Fol- 
gendes zu bemerken. Zunächst bedingt der Alkoholabusus eine in.hrecte 
Schädigung der liirnrinde, insofern er fettige Degeneration zahlreicher 
für den GesammtstofFwechsel wichtiger Organe (Leber, Nieren, Magen- 
drüsen) hervorruft: unter der so entstandenen allgemeinen Stoffwechsel- 
störung muss selhstverständlicli auch die Ernährung und damit die 
P^unction des Centralnervensystems leiden. Eine weitere indirecte Schä- 
digung kommt dadurch zu Stande, dass der in P^olge des Alkoholabusus 
fettig degenerirte Herzmuskel die Blutcirculation in unausreichender 
Weise besorgt. Wichtiger noch sind die localen Pliriwirkungen des 


1 Uhthoff, Berl. Klin. Wchschr. 1884, Nr. 25. 
Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 


IG 
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Alkohols auf die Blutgefässe. Die Wandungen derselben verfallen, wie 
im (ihrigen Körper, so auch in der Hirnrinde, einer fortschreitenden 
Degeneration. Durch diese werden neue, scliwere Schädigungen der 
finden em äh nmg bedingt. Endlich kommt noch der directe deletäre 
Einfluss defe Alkohols auf die nervösen Elemente hinzu, ln vielen 
Fällen mag derselbe, ebenso wie die erwähnten trophischen Störungen, 
ein functioneller bleiben, d. h. unsere mikroskopischen Untersuchungs- 
niethoden vermögen Veränderungen an den Ganglienzellen und Nerven- 
fasern der Hirnrinde nicht nachzuwoisen. In vielen anderen Fällen 
lassen sich makroskopisch oder 1|i|inigstens mikroskopisch schwere Ver- 
änderungen in der Hirnrinde erkennen. Ebenso wie bekanntermaassen 
der Alkoholabusus nicht selten in den peripherischen Nerven die Fasern 
zerstört (multiple Alkoholneuritis), ebenso beobachtet man einen Faser- 
schwund in der Markleiste der Hirnrinde und in der Hirnrinde selbst. 
Ausserdem zeigt der Körper der corticalen Ganglienzellen sowie der 
Axencylinderfortsatz in den schwereren Fällen nicht selten erhebliche 
krankhafte Veriinderiingen. Alle diese organischen Veränderungen be- 
obaclitet man namentlich in denjenigen Fällen, welche mit einem erheb- 
licheren Intelligenzdefect einJiergingen, speciell auch l^i der sogenann- 
ten Alkoholpseudoparalyse, d. h. einer auf dem Bod^ des chronischen 
Alkoholismus auftretenden, in dem klinischen Sy^j|h)menbild mit der 
Dementia paralytica übereinstimmenden Psycho8€|^'\;> 

Auch Psychosen in Folge chronischer Altherintoxication ^ 
kommen gelegentlich vor (so z. B. in Irland, Ostpreussen und Lit- 
thauen). Relativ selten sind Psychosen in Folge chronischer Chloro- 
form 2-, Chloral*^- oder Paraldehydmissbrauelis. 

b. Metallgifte. 

Obenan stehen die Blei- und Quecksilbervergiftung. Beide sind 
fast ausschliesslich als chronische Intoxi(;ationen bekannt Die Psychose, 
welche auf dem Boden dieser chronischen Intoxication ausbricht (meist 
im Anschluss an eine accidentelle Gelegen heitsvoranlassung) hat bald 
chronischen, bald acuten Charakter. 

Wie der Alkohol erzeugt auch das Blei^ bei chronischer Ein- 

1 Beluzo, Ann. d’hyg. publ. 1886; Hart, Brit. Mod. Journ. 1890; Sommer, 
Tseurol. Centralbl. 1899. 

2 llehm, Berl. Wchsclir. 1885, Nr. 20. 

3 Re hm, Arch. f. Psychiatrie 1886, Bd. 17; Kirn, Berl. Klin. Wchschr. 1888, 
Nr, 47. 

^ Tanquerel des Plan dies, Trait6 des maladies de plomb ou saturnines 
Paris 1839; A. Westphal, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 19, S. 620; Quensel, Mittel- 
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Wirkung oft eine psycho- und reuropalhische Consdtution, welche in 
der Regel einige eigenartige Symptome zeigt. Bekanntlich sind An- 
streicher, Schriftgiesser, Schriftsetzer, Töpfer, Lackirer, Feilenliauer, 
Klempner, Glasarbeiter und Bergleute der Bleivergiftung am meistenf 
ausgesetzt. In seltenen Fällen hat auch Verunreinigung des Trink- 
wassers durch Bleiröhren zu Bleipsychosen geführt. Die körperlichen 
Symptome sind auch hei ausgesprochenen Bleipsychosen mitunter re- 
lativ schwacii entwickelt, so die B^eianämie, die allgemeine Ernährungs- 
störung, der bJäulieh-sehwarze Saum am Zahnfleisch, die Kolik, die so- 
gonannte sarurnine Arthralgie, der Tremor, die cerebralen, spinalen und 
peri])herischen Lähmuiigssyniptome, die saturnine Tieuritis optica, zu- 
Aveilen auch Schnerv’eiiatrophio, die Blciskotome, die epileptischen 
Krampfanfalle u. s, w. Compücation mit Nephritis und Arterioskle- 
rose ist häufig. Die psychisclieii Symptome bestehen in Schlaflosigkeit, 
Schwindel, elementaren Gehörstäuschungen, leichter motorischer Agi- 
tation: ab und zu treten auch Angstaffecte, vereinzelte Hallucinationeu 
oder unbestimmte Wahnvorstellungen auf. Mitunter beschränkt sich 
zeitlebens die psychische Veränderung auf diese- „saturnine psychopa- 
thische Constitution“. Häufiger kommt cs zu schweren r»cuten oder 
chronischen Psychosen. Allen ist eine schwere Incohäronz und Un- 
orioiitii’theit genudnsam. Audi primäre Aiigstatfecte sind iiäuflg. Unter 
den Hallucinationen überwiegen Visionen. Die Wahnvorstellungen sind 
inhaltlich meist als Verfolgungsidee3n zu bezeichnen, ln den schweren 
dironischen Fällcji kommt es meist zu Tntelligenzdefecten. 

Auch das Blei schädigt die Hirnrinde ähnlich wie der Alkohol 
tlndls in direeter, theils in indirecter Weise. Bald ist die Sdiädigung 
lediglich eine functionellc ' , bald makroskopisch oder mikroskopisch 
nachweisbar. Unter den iiidirecten iSchädigungen spielt die Bleier- 
kraiikung der Nieren Öfters eine grosse Rolle. In auderon Fällen über- 
wiegen die Veränderungen au den kleinen und kleinsten corticalen 
Col’ässen. Endlich ist auch eine directo Einwirkung des Bleies auf 
die Ganglienzellen und P'asern der Hirnrinde wahrscheinlich; flhAselbe 
ist derjenigen analog, welche wir bei den gewöhuliclieii ßleilähmungeu 


deutsche Psychiaterversaininl. Oethr. 1899 in J.eipzig; \i. Jones, On insanity in 
Icad workers 1900. 

i Wie die chronische Alkoholintoxication kann auch die chronische )üei- und 
die chronische Quecksilbervergiftung z. B. zuweilen das klinische Bild der Hysterie 
hervorrufen. — Die schweren organischen Ilirnsyraptomc, wie sie niclit selten auf 
dem Boden der chronischen Bleivergiftung zu Stande kommen, beruhen meist 
auf Blutungen (seltener auf Erweichungen) oder diffusen Zerstörungen und werden 
auch als „Encephalopathia saturnina‘‘ zusainmengefasst. Gerade in solchen Fäll en 
haben Bigot u. A. Blei (lualitativ und quantitativ im Gehirn selbst nachgewiesen. 
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in den .Ganglienzellen des Rückenmarks sowie in den peripherisehen 
Nervenfasern (periaxiale Neuritis) finden. 

Das Quecksilber erzeugt zuweilen ganz äbnliohe psychische 
Veränderungen wie das Blei. Man wird namentlich bei Arbeitern in 
Quecksilberminen, Spiegelarbeitern, Thermometer- und Barometerar- 
beitem^ Filzhutmachern und Pelzhändlern an eine Quecksilberintoxica- 
tioii^/ Senken müssen. Stomatitis (Salivation) , Gastrointestinalkatarrh 
und namentlich der Quecksilbertremor sind die charakteristischsten 
körperlichen Begleitsymptome. 

Anzureihen sind hier auch die Vergiftungen mit gewissen Gasen, 
so mit Kohlenoxyd und mit Schwefelkohlenstoff. 

Die acute K ohlcnoxy d Vergiftung verläuft in der Regel nufer dem Bild 
einer einfachen Bewusstseinsstörung und binterlüsst in der Kegel eine erhebliche 
Amnesie. Die chronische Kohlenoxydvergiftung kommt z. B. bei iMäfte- 
rinnen und Heizern vor, ferner überhaupt bei Leuten, welche in überfüllten, durcli 
schlechte Ileizvorriclitungen envännten Localitüten sich regelmässig länger auf- 
halten, und äussert sich meist in allgemeinen Krnährungsstörungen, geistiger untl 
körperlichei Ermüdung und mehr oder weniger scliAveren Depressionszustiindenh 

Die Sch wefelkohlcnstoffvergiftu ng2 ist meist chronisch und kouiuit 
namentlich bei Arbeitern in Kautschukfabriken und Oelfabriken vor. Es scheint 
sich theils um hypochondrische Depressionszustände, theils um liallmünatorisclie 
Psychosen, theils endlich um prognostisch ungünstige Dcfectpsycliosen zu liandeln. 

Viel unklarer sind die asphyktischen psychischen Störungen wie maü sie 
z. B. bei der Wiedcrhelehung Erhängter und Ertrunkener beobachtet hat. Bei dem 
Erhängen handelt es sich wahrscheinlich nicht allein um eine Kohlensäiireintoxi- 
cation, sondern auch um eine durch Verschluss der Carotiden und der Vorteljral- 
arterien bedingte Hirnanämie. Meist besteht bei uiederl)elel)tcn Erhängten eine 
sehr erhebliche retrogi*adc Amnesie, bei fast Ertrunkenen ist sic seltener und 
geringfügiger. Mit der Rückkehr der Respiration koinuit es bei erstereii meist zu 
Krampfanfällen. Die weiteren körperlichen Syuiptonie täuschen zuweilen ein(‘ 
Hysterie vor. Die Amnesie bildet sich oft theilweisc wieder zurück. — Line 
langdauernde Asphyxie neugeborener Kinder scheint in der Actiologic des an- 
geborenen Schwachsinns eine Rolle zu spielen. 

Relativ seltener kommen Psychosen in Folge von subacuter .1 odoform Ver- 
giftung * (meist bei übermässiger externer Application) vor. Sie gehören grössten- 
theils in das Gebiet der acuten hallucinatorisclien Paranoia; llallucinationcn, Angst- 

1 Moreau, Des troubles intellectuels dus ä Tintoxication lente par le gaz 
Oxyde de carbon, Paris 187(1; Briand, Ann. d'hyg. jjubl. Bd. 21; Fa bot, Ami. 
d’hyg. publ. Bd. 27. 

2 Voisin, L’Encephale 1884; Hampe, Heber die (Geisteskrankheiten in Folge 
von Schwefelkohlenstolivergiftung 1895; Köster, Neurolog. Centralbl. 1898, Nr. 11, 
S. 493 u. Arch. f. Psychiatrie Bd. 32; Laudenheim’er, Keurol. Centralbl. 1898, 
Nr. 15, S.681u. Die Schwefelkohlenstoffvergiftung der Gummiarheiter, Leipzig 1899; 
11 oeseier, Vierteljschr. f. gerichtl Med. 1900. 

2 Paul, Arch. 1 Psychiatrie Bd. 32; Wagner, Münch. Med. Wchschr. 1893. 

* König, Centralbl. f. Chirurgie 1882; Hadlich, Neurol. Centralbl. 1882; 
-Schlesinger, Allg. Ztschr. f. Psychiatric Bd. 54. 
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iiffecte, Incohäranz und Agit*^.tion stehen im Vordergrund des Krankheitshildes. 
Meist findet man auch DiarrhfJen und Erbrechen. Der Vei lauf ist acut. Wieder- 
holt ist tödtlicher Ausgang beobachl-ot v orden. Seltener sind eichte Melancholien. 

c. Alcaloide und andere organisch«’'^erbindungen. 

Weitaus am wichtigsten sind unter diesen die Narcotica, speciell 
das Morphin. Letzteres hat auf das Ce itralnervensystem ganz eben- 
so deletären Einfluss wie der Alkohol. Nur der chronische Missbrauch 
hat praktische Bedeutung für den Psychiater. Die Kranken gelangen 
zu demselben meist bei einem schmerzhaften Leiden (Bleuntis^ Gelenk- 
rheumatismus^ Neuralgien u. dgl.). Andere wenden das Morphium zum 
ersten Male gegen quälende Schlaflosigkeit und andere neurasthenische 
Beschwerden an. Manche greifen zum Morphium, um irgendwelche 
Aifecte (Aerger u. dgl.) zu betäuben. Auch die Nothlage des Arztes, 
der nach einer in Alkoholcxcessen oder auch in aufregender Thätig- 
keit verbrachten Nacht am Morgen sich unwohl und erregt fühlt, ver- 
führt nicht selten zu der ersten Morphiumdosis. Solche Gelegerlieiten 
wiederholen sich. Der Kranke verliert seine Widerstandskraft ui\d seine 
Buhe gegenüber Schmerzen und Affocten immer mehr. Er muss öfter 
zum Morphium greifen und, da alsbald eine Gewöhnung eiiitritt, zu 
liöhercn Dosen. Nun kommt hinzu, dass mit der Gewöhnung auch 
das Bedürfniss sicli einstcllt. Auch ohne Schmerzen oder irgend einen 
anderen Anlass greift der Kranke zum Morphium, weil die mit der 
Enthaltung verknüpfte „Unruhe^ sich ciiistellt. Diese qualvolle Unruhe 
der Abstinenz beberrsclit fortan die weitere Entwicklung. Sie besteht 
erstens in einer Empfindung der Unruhe, welche der Kranke meist 
in (len ganzen Körper verlegt, zweitens in einer „Unruhe der Ideen- 
association,“ d. h. in einer leichten Beschleunigung und Incohäronz 
des Gedankciiablaufs, welche dem Kranken jede Concentration und 
jedes zusammenhiiiigeiide Arbeiten auf das Höchste erschwert, und 
drittens in einer motorischen Unruhe, d. h. einem fortwährenden Be- 
wegungsdrang, welcher den Kranken auf keinem Platz länger bleiben 
lässt; öfters kommen auch Angstaftecte hinzu. Der Schlaf scL /indet. 
Diese Ahstinenzorscheinungoii treiben den Kranken zu immer böheren 
Dosen, ^'on der Ursache, welche anfänglich die Morphiumverwendung 
bedingte, hat sich der Morphiimigebrauch nunmehr unabhängig gemacht. 
Erst von diesem Augenbhek an darf man von Morphinismus iin (mgeren 
Sinne sprechend 

1 Litt. Le w ins t(n n, IJie MorpMumsucht, 2. Aull. Berlin I<S80; Obersteiner, 
Der chronische Morphinismus, Wiener Klinik 1883; Krlcnmeyer, Die Morphium- 
sucht und ihre Behandlung 3. Aufl. Berlin 1887; Pouchet, Progr. raöd. 1898, 
S. 27r): Bodet, Morpliinomanie et morphinisme Paris 1897. 
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Wenn anfangs noc^ der Arzt das Morphium verschrieb und die Dosis 
bestimmte^ so sucht jetzt der Kranke auf eigene Faust sich Morphium 
zu verschaffen und nimmt das Morphium nach eigenem Gutdünken, d. h. 
entsprechend dem W^ljisenden Abstinenzbedürfniss. Schliesslich gelangt 
er auf -Tagesdosen v2n 1 — 3 Gramm und mehr’. Die Anwendungs- 
weise ist meist eine subcutane. Seltener wird statt des Morphiummiss- 
brauchs Opiummissbrauch ^ (Opiophagie) beobachtet. Viele Opiophagen 
gehen Übrigens später doch zu dem Alcaloid über. 

Die wichtigsten körperlichen A'eränderungen. welche der Morphiuniniiss- 
branch nach sich zieht, sind 

1. Sclivrerc Stofl'wcchselstörung: hierher gehört namentlich aucli die kuehek- 
tische Anämie des Morphinisten. Auch llämoiöiilie A>ird ah und zu beobachtet,. 
Neigung zu Jlauptpldegmonen, Haarausfall und Zalin(*,aries ist hiiufig. 

% Störungen des Digestionstracts: llerahinindornng der inotorisclien und 
secretorischen T.«ei8tiingsfäliigkeit des Magennmskels, resp. der Magen selileimhaut, 
hocligradige Anorexie, Obstipation abwechselnd mit Diarrhöen. 

3. Vasomotorische Störungen und Störungen d(‘r llerziiinervation (Bradykar- 
die und Ibilsarhythmie, später zuweilen schwere Herzschwäche). Auch transitorische 
Albuminurie kommt gelegentlich vor. 

4. Die 1‘ujdllcn sind im >\nfang <les chronischen Morphiummissbrauclis eng. 
Später stellt sich oft eine ahnormc Mydiiasis ein. Die Heactionen werden nach 
und nach träger und weniger ausgiebig. Auch die Accommodation leidet nicht 
selten. 

5. The grobe motorische Kraft der Extremitäten und K'umpfmiiskeln nimmt 
ab. Jede Eins])ritzung belebt dieselbe nur für kurze Zeit wieder etwas. Nannmt- 
lich die motorische Ermüdung tritt immer rascher ein. Die SchlalVlieit der Oe- 
sichtszüge und die 'frägheit des Micncnspiels verratlum, dass auch die Eacialis- 
niuskulatur sich an der allgemeinen Ilerahsetziiiig der motonsehen Innervationen 
hetheiligt. Häutig beobachtet man statischen oder Intimi ioiistremor. Auch wirk- 
liche Ataxie und Homhcrg’sehes Schwanken findet sich zuweilen. 

(). Auf sexuellem Oebict besteht Impotenz, zuweilen ist auch hei erhaltener 
Ercctionsfähigkeit die sexuelle Libido erloschen Atroi)hic des Uterus ist gleich- 
falls beobachtet. Sehr häufig ist Amenorrhoe, 

7. Sensible und sensorielle Hypästhesien und Hy])algesien sind häufig. Das 
(Gesichtsfeld ist concentriseh eingeengt, liingförmige und andere Skotome sind 
nicht selten. Seltener ist eine über das ganze (Gesichtsfeld sich erstreckende Am- 
blyopie oder Amaurose. Kieht selten entwickelt sich auf dem Hoden des chro- 
nischen Morphinismus auch der typische neuropathologiselic Symptomencomplex 
der Hysterie. 

Kopfschmerzen (oft halbseitig), lancinirende Schmerzen in den Extremitäten, 
circurnscripte Neuralgien sind sehr häufig. 

8. Agrypnie. 

* Die höchste bis jetzt beobachtete Tagesdosis ist 12 gr. 

2 Auch opiumhaltige Arzneien (Pulvis Dow eri, sogenannte ( 4ioleratr(>pfcn 
u. dgl.) können den ersten Anstoss zum Morphinismus geben. 
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Die psyciiisclien S^'raptoire des chronischen Morphinismus sind 

1. Ilalliicinationen und Illusionen: dieselben sind — wenigstens in 
complicirterer Form — nicht häufig. Meist handelt es sich nur nn|„ 
sehr einfache, elemenlare Hallucinationen, wie Fuiikensehen, Ohren- 
klingen u. dgl. 8 ehr viel häufiger sind Pai äst hesien der Haut, nament- 
licli in den unteren Extremitäten. Die eigenartigen Kälteempfindungen, 
über welche die meisten Mo iplii nisten klagen, sind '/ielleicht auch hierher 
zu rechnen. 

2. Associationsstörungcn: scüon nach kurzer geistiger Arbeit tritt 
Ermüdung ein. Die As^iociation wird träge und leicht incchärent. Die 
Kranken vormögv.n eine längere und verwick eitere Vorsiellungsrcihe nicht 
mehr in ihrem Zusammeniiange zu verfolgen. Zu ernsterer gei^diger 
Arbeit sind sie daher unfähig. Häufig besteht zugleich eine abnorme 
Reizbfirkeit. Die körperJicdion Empfindungen der Unruhe tragen dazu 
hei, den Vorstellungsablauf fortwährend zu stören. Das Gedächtniss, 
<1. h, der Schatz an Erinnerungsbildern, bleibt in der Regel intact. 

3. Affectstörungen. Der Angstanfälle wurde bereits gedacht. Sehr 
wichtig ist auch die iiiorpliiiiistische Oharakterdegeneration, welche der 
alkoholistischen nahe verwandt ist. Sic beruht wie letztere auf dem 
Untergang der complicirteren, namentlich auch der ethischen Getiihls- 
töJie. Wie der AJkoholist lügt der Morphinist. Da der Jntolligenzdefect 
viel unerheblicher ist, lügt er meist mit viel mehr Geschick. Zur Lüge 
kommt häufig die Intriguo hinzu. Alle Pflichtgefühle gehen nach und 
nach verloren, ebenso alle höheren Interessen. Damit hängt es auch 
zusammen, dass fast alle Morphinisten nach jeder Entziehung hinnen 
Kurzem wieder rückfällig werden': die ethischen Vorstellungen haben 
ihren Gefühlstoii eingebüs^t und damit ihren Einfluss auf das Handeln 
verloren. Die „Willenskraft^ der Kranken hat unheilbar gelitten. 

Vollentwi ekelte acute Psychosen sind auf dem Boden des Morphi- 
nismus selten, Nur bei plötzlicher Entziehung des Morphiums oder plötz- 
licher erheblicher Vermin derung der gewohnten Dosis, also in der sog. 
Ahstimniz, kommt es neben den charakteristischen somatischen Ahstinenz- 
symptomen (gefährliche Collapse, profuse Diarrhöen, Erbrechen, zi reilen 
mit Ilyperchlorhydrio, Gähnen, schwerer Tremor und Ataxie — • auch 
der Sprachbewegungen — , multiple Schmerzen n. s. w.) zu heftigen 
acuten psychopathischen Symptomen. Schwere Angstaffecte spielen unter 
denselben die Hauptrolle. Hallucinationcn sind weniger häufig. Mit- 
unter kommt es zu ausgesprochener Tobsucht. Das ganze Krankheits- 
hild kann ein Delirium tremens oder auch das acute Erregungsstadium 
einer Dementia paralytica Vortäuschen. 

1 oder, was ebenfalls nitdit selten ist, dem Alkoholismus verfallen. 
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Die Erkennung des chronischen Morphinismus hietet oft grosse 
Schwierigkeit, wofern nämlich der Patient denselben dissimulirt. Sichere 
Entlarvung ist in solchen Fällen nur dadurch möglich, dass man den 
Kranken unter der ununterbrochenen Aufsicht eines absolut zuverlässigen 
Pflegers nach genauester persönlicher Untersuchung (Verstecken des Mor- 
phiums im Haar, Rectum, Vagina, geheimen Taschen etc.) von der Aussen- 
welt vollkommen isoliert. Liegt wirklich Morphinismus vor, so ergeben 
sich alsbald die unverkennbaren entscheidenden Abstinenzsymptome. 
Der Nachweis des Morphiums im Urin lässt oft im Stich, weil er in der 
Regel nur bei sehr hohen Dosen gelingt. 

Auch der C ocai'n missbrauch ’ ist neuerdings häuliger geworden. 
Meist handelt cs sich um Individuen, welche ursprünglich Morphinisten 
waren und, um das Morphium loszuwerden, dasselbe durch Cocain zu 
ersetzen versuchten. Dieser Versuch scheitert in der Kegel völlig: die 
Kranken erzielen höchstens eine geringe und noch dazu nur vorüber- 
gehende y erminderung ihrer täglichen Morphiumdosis und verfallen 
obendrein dem Cocainisnius. Letzterer verhält sich insofern umgekehrt 
wie der Morphinismus, als die Cocainabstinenz in der Regel ohne 
schwerere psychopathische Erscheinungen verläuft, ^^elmehr gerade der 
chronische Cocaingebrauch an sich schwere Psychosen bedingt. Die- 
selben gehören grösstenthcils der in der speciel len Pathologie ausführlich 
behandelten hallucinato rischen Paranoia an. 

Erheblich seltener sind psychopathische Erscheinungen oder Psy- 
chosen nach dom acuten o(hw chronischen excessivem Gebrauch des 
Atropins, Hyoscins u. s. w. 

Gröss(*re Bedeutung besitzt der chronische Nicotin missbrauch - für 
die Aetiologie der Psychosen. Spcciell schädigt das excessiv(‘ Kau dien 
schwerer, importirter Cigarren das ijentralnervensystem in ganz erhel)- 
licher Weise. Neben schweren Störungen de^' Herz- und Gefässinnervation 
(Angina pectoris) und der Darminnervation sowie neben Amblyopien 
und subjectiven Geräuschen, Schwindel und Schlaflosigkeit beobachtet 
man auch das Auftreten vollen twickclter Psychosen (Zwangsvorstellungen, 
neurastheuisches Irresein). Auch bei der Entwicklung der mannig- 
fachen organischen auf Arteriosklerose beruhenden Defectpsychosen 
scheint dem Nicotinmissbrauch eine gewisse ätiologische Bedeutung zu- 
zukommen. Seltener kommt cs nach schworen Excesseii (namentlich 


^ Brothers, riiilad. Med. Jourii. 2H. May 1S9K Siehe auch Erlonmeyer, 
J)ie Morphiuinsucht und ihre Behandlung 18H7, S. Jül tV. 

2 Bremer, Tobacco, insanity and nervousness, St. Louis 1H92-, Lew in, Ueher 
Nicotinismus, Internat. Klin. Rundschau 1.802, Nr; 42; Kjcllherg, A^erh. des 
interuat. med. (Kongresses zu Berlin 1891; Albert<'tti, Aim. di fren. 1897. 
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Tabackkaueii) zur Entwicklung einer subacuten oder cbroniscben liallu- 
cinatorischen Paranoia. 

Anhangsweise sei hier auch der S alicylpsychosen^ gedacht, weiche 
beispielsweise nach internem Gebrauch von .1.0 — 12 g Natr. salicyli- 
ciim (vertheilt au^ 2 Tage) beobachtet worJer sind. Es handelt sich 
nni hallucinatorische Zustände, welche gewöhnlich mit dem Aussetzen 
des Mittels rasch schwinden. 

Ergo tipmus*^, d. h. chronische Vergiftung durch Ergotin, 'ist 
bei Verunroinigiuig des Brotes durch Mutterkorn ab und zu epidemisch 
beobachtet worden. Aut körperlichem Gebiete sind die Hauptsymptome: 
epileptische Anfälio, P'irästhesien, Hypalgesien, .Ataxie, Fehlen der Knie- 
phänomone. Auf psychischem Gebiet ist das hervorstechendste Symptom 
eine erhebliche Denkhemniung und ein Defcct der Intelligenz. 
Letzterer ist nicht progicssiv. Auf dem Gebiet der Aifec/e herrscht 
Angst und Apathie vor. Stereotypien sind nicht selten. Die Seetion er- 
g'iebt namentlich eine schwere Erkrankung der Burdaeh’sclien Stränge 
des Rückenmarks. 

Eine Verunreinigung des Mais, welche noch nicht näher bekannt 
ist, bedingt die sog. Pellagra^. Dieselbe kommt fast nur in Nordita- 
lieii vor, ausserdem in vereinzelten Gegenden Spaniens, Südfrankreichs 
und Ruinäniens. .Das Leiden erstreckt sich oft über 10 — 15 dahre; in 
J(Mlem Frühling stellt sich eine Exacerbation ein. Die Hauptsymptomo 
sind V'erändc'TUiigen der Haut (Erythem; „Pellis agra“) und schwere 
Dnrchfiilh', Parästhesien, diffuse Lähmungen, Tremor, Optieusatrophie, 
Retinitis pigmentosa. Dazu kommt .auf psychischem Gebiet ein merk- 
licher Defect der Intelligenz, sowie namentlich depressive Affeetstö- 
rnngeii bis zu scliw(‘rer M lancholie. In leichteren Fällen wird eine 
(‘intachc Neurastlienic vorgetäuseht. Die Seetion ergiebt ausser niclit- 
typisehen Veränderungen des (Tehiriis namentlich fast stets eine eom- 
binirte Systenierkrankung des Rückenmarks. 

Im letzten Jahrzehnt hat man oft auch in „Autoiiitoxlcationen^ ^ 

1 Saloscliin, Wien. Klin. llunclsnluiu 1898, Nv. 5 u. (5. 

2 l^uczok, Arcli. f. rsycliiatric Bd. lö u 18; 8iciii(‘ris. Arch. f. I’sycliiatrio 
Bd. 11; Tuczek, Deutsehc Med. Wchselir. 1884. 

l'uczek, Klinische und anatomische Studien über die Pellaf'i'ra, l^erlin 1893; 
Neusscr, Die PcUaf^’ra in Oesterreich und Kumänien, Wien 1887; Loiiibroso, 
’J'rattato profilattico c clinico della ])enagTa, Forino 1892; Pr. Mayer, Viortel- 
jahrsschr. f. gcrichtl. Med. 1899. 

4 Litt.: A erhandlun^^en des Congr. franz. Irrenärzte zu La Bo die Ile 1893; 
Seglas, Arch. gen. de med. 1893, Nov.; Begis, vXreh. de ><'eurol. 1899, Bd. 7, S. 278; 
I>. F Jacobson, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1895, Bd. 51, S. 379; Laiiibranzi, 
Manicoin. inod. 1899. 
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die Ursache einzelner Psychosen finden zu können geglaubt, d. h. man 
nahm an, dass im Körper selbst sich Gifte bilden, welche unter patho- 
logischen Verhältnissen nicht ausreichend eliminiert werden und so zur 
Entstehung einer Psychose Anlass geben, ln der That kommen solche 
Fälle unzweifelhaft vor. So kennt man urämische und carbaminämische, 
bezw. cholämische Psychosen bei Nieren-, resp. Leberleiden. Eben dahin 
gehören wahrscheinlich viele diabetische Psychosen. Etwas zweifelhafter 
ist das Vorkommen von Psychosen in Folge einer Autointoxication vom 
Iptestinaltract aus, obwohl man oft gerade hierin das Prototyp der 
Autointoxicationspsychosen zu erkennen glaubte. Immerhin ist wahr- 
scheinlich, dass abnorme Gährungsprocesse im Magen oder Darm wenig- 
stens in vereinzelten Fällen eine Selbstvergiftung herbeifüliren und so 
auch eine Psychose verursachen können (vcrgl. die Tetanie bei Magen- 
dilatation, bei Störungen der Darmverdaimngu. s. f.). Oefter beobachtet 
man, dass eine schon bestellende Psychose durch Magen- Darmstörungeii 
ungünstig beeinflusst wird, wie sie sehr oft im Gefolge der Psychose 
auftreten. Auch die venöse Hyperämie bei Herzkranken kann zuweilen 
im Sinn einer Autointoxication psychische Storungen hervorrufen. Be- 
sonders klar ist das autointoxicatorische Moment auch bei den Erkran- 
kungen der Sidiilddrüse (vgl. unten unter Schilddrüsenerkrankungen). 


4. Physiologische Entwicklungsvorgänge. 

Die wichtigsten Etappen dcrmormalen Entwicklung sind die Puber- 
tät und das Senium. Wie schon oben erwähnt, bedingen beide einen 
Anstieg der psychischen Morbiditätscurve. 


a. Die Pubertät. 

Mit der Geschlechtsreife, im Id. — 21. Lebensjahre findet eine völlige 
Umwälzung der körperlichen und psychischen Lebensvorgänge statt. 
Aus den Gonitalorganen strömen dem Gehirn zahlreiche neue Eeize zu. 
So entstehen auf psychischem Gebiet ganz neue Organempfindungen 
und ganz neue Vorstellungskrcise, die von mächtigen GofühlstÖnen be- 
gleitet sind. Gerade die letzteren geben den neuen Empfln düngen und 
Vorstellungen einen gewaltigen Einfluss auf das Denken und Handeln. 
Auch bei dem normal veranlagten Individuum vollzieht sich diese körper- 
liche Umwälzung nicht ganz ohne psychische Reaction. Das Gehirn 
überwältigt die neuen Reize nicht sofort und verarbeitet sie daher in 
un ausreichender Weise. Der Trotz und der ungeschlachte Uebermuth 
der Flegeljahre wird oft von unmotivirt — sentimentalen und weltschmerz- 
lieben Stimmungen abgelöst. In der Leetüre werden die Indianer- und 
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Kriegsgeschichten von dem Roman verdrängt. Zahlr(‘iche halbverstandene 
Begriffe mit wenigen iiih altgebenden Bartialvorstellungen, aber sehr 
lebhafter G efUhlsbetonung werden aufgenoiumen. Der Hang zurHtrasse 
und zu der deiben Au»drucksweise der Flegeljahre weicht einem Hang 
zur Einsamkeit und za einem phrasenhaften Pathos. Das Individuum^ 
das in den Flegcljahren nicht wusste, wo es ndt seinen Extremitäten 
bleiben sollte, vermag jetzt seiii Ich nicht in die allgemeine Ordnung 
seiner Umgebung einzufügen. Die logische Fort]>i]dung des Denkens 
scheint einige Jahre völlig, stiilzustehen. Gesteigert wird der Einfluss 
dieser Umwälzung in vielen Fäden noch durch onanistische Excessc oder 
in anderen Fällen 'lurcli Stoffwechselstörungen (Pubertät, chio^ose u. dgl.). 
Dazu kommt das Verlassen (h?r Schule und der Eintritt in eine selbst- 
ständigere Lebensführung. Wenn diese Umwälzung schon au dem 
normal veranlagten Individuum nicht spurlos vorübergeht, so wird 
begreiflich, dass ein pathologisch veranlagtes (z. B. erhlieli belastetes) 
Individuum durch dieselbe scliwmrc psychische Schädigungen erfaliren 
kann. So entstehen die sog. Pubertätspsychosen'. Etwa 7 ^’ d aller 
in Anstalten zur Aufnahiin^ gelangenden Geisteskranken sind in der 
Pubertät erkrankt. Diese Psychosen können uiücr den vors(’hie(lenston 
klinischen Bildern auftreten. Die Pubertätspsyehose kann eine Manie, 
eine Melancholie, eim^ Paranoia sein ii. s. f. ln vielen Fällen flndet man, 
dass diese unter dein Phnfluss der Pubertät entstandenen Psycdiosen 
(dnige eigenartige gomeinsame Züge zeigen. Man bezeichnet die Gc' 
sainrntheit dieser Züge als die „hebephrenc Modification“ der 
Psychosen. So kennen wir eine hebephreno Manie, Melancholie u. s. f. 
ln anderen Lebensaltern, auf Grund anderer ätiologischer Sdiädlicli- 
keiten sind di('se hebephrenen Züge in ihrer charakteristischen Be- 
schaffenheit und Combination nur sehr selten zu beohachbm. Dieselben 
bestehen w’esentlich in Folgendem. Die. Affeet(‘ wecliseln auflallig 
rasch. Die Stimmungsstörungen sind zudem nicht einheitlich. Jn der 
ausg(dassensien Heiterkeit äussert der Kranke hypochondrische oder 
weltschmerzlielic Vorstelluiigon, in der schwersten Depression macht 
(‘r alberne Scherze. Paramimie und Lachweinen sind sehr häuflg Die 
Kranken ergehen sieh unter unzähligen Wiederholungen in lioclitraben- 
den, gewählten Redensarten. Unverstandene Sentenzen w('rd(‘n altklug 
immer wieder eingestreut. Auffällige Widersprüche bleiben unbemerkt. 
Logische Verbindungen von Urtheileii zu Schlüssen komine)i kaum zu 

1 Rousseau T De la folic ä repoque dein, puherte. l’aris 18, >7; Mairet, 
Folies de la pu])ertc, Ann. iiicd. psyeh. 1888—1889; (diristiau. Aun, lued. psycli. 
1899; Clouston, The neuroses of development, Morisou Iccturcs 1890; Marro, 
La pubertä studiata nelF iiomo e nella donna, 2. Aufl., loriiio, 1901, S. 99ff*, 
Ziehen, Yerhandl. des Internat, ('ongr., Paris 1900. 
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Stande. Die Kranken lieben bizarre Satzconstructionen. Stundenlang 
ßteben sie lächelnd, tänzelnd und selbst grimassirend vor dem Spiegel. 
Ihr ganzes Thun und Treiben scheint auf Zuschauer berechnet. Die 
Ifeiehung der successiven Bewegungen und Handlungen auf eine Ziel- 
vorstellung wird oft vermisst. Etwaige Wahnideen fallen nicht selten 
durch ihre Albernheit und Abenteuerlichkeit auf. Wie aus dieser 
kurzen Schilderung sich ergiebt, handelt es sich bei den meisten dieser 
Merkmale um pathologische Verzerrungen gewisser Züge, die auch der 
normalen Pubertät eigen sind. Eine Psychose, welche der Pubertät 
fast ausschliesslich zukommt, ist die sog. Hcbephrenic oder Dementia 
praecox, deren Ih^sprechung der speciellen l^sychiatrie Vorbehalten bleibt. 


b. Das Senium. 

Der EiiiHuss des Seniums auf die psychische Entwicklung ist weit 
durchsichtiger. Er ])eruht offenbar auf der Abnahme der Leistungs- 
fähigkeit der llirnrindo. Auch bei den meisten normalen Individuen 
niaclit sich di(vser Einfluss geltend. D(U‘ egocentrischen Einengung dos 
(Tofühlslebens wurde bereits früher gedacht. Die Fähigkeit für fremde 
Schicksale und fremde Gedankenkreise mitzufülilen oder auch nur die- 
selben zu verstehen, gdit mehr und mehr verloren. Das Interesse des 
Kranken engt sich auf seine, körperlichen l^odürfnisse und Annehmlich- 
keiten ein. Höchstens einige wenige Lieblingsgedanken und Liebliiigs- 
beschäftigiingen blei1)en <‘rhalt(‘ir. Da diese nun aber ganz isolirt auf- 
treteii und der Kranke sie nicht mehr zu motiviren oder den veränderten 
Umständen anzupasson vermag, ist ihnen oft dc‘r Stempel eines starren 
Eigensinns aufgedrückt. Mit dem Verlust des Verständnisses und des 
Mitgefühls für die (Gegenwart geht oft eine Neigung, die vergangenen 
Zeiten zu rülmien und fast geschwätzig von ihnen zu erzählen, Hand 
in Hand. Die Producti vität der Ideenassociation hat aufgehört. Neue 
associative Verkiiüpfungim kommen nicht mehr zu Stande oder haften 
nicht mehr. Die sog. „freien“ Associationen sind dementsprechend sehr 
vorhuigsanit. Das Gedächtniss für das Jüngstvergangene nimmt lang- 
sam, aber stetig ab. 

ln der Norm tritt diese noch als physiologisch anzusehende senile 
Involution des Seelenlebens’ erst nach dem 70. Jahre ein. ln manchen 
Fällen — z. B. auf Grund von Athcromatos(‘ — können entsprechend 
den körperlichen Symptomen des Senium praecox auch die psychischen 
Symptome der senilen Involution verfrüht auftroten. 

^ Üunschhurg u. balint, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1900, Bd. 5*7, 
S. (>89. 
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Es ist ohne Weiteres rerstäntilich, dass die senile Involution in 
hohem Maasse geeignet ist, bei prädlsponirten (also z* B. erblich 
belasteten oder durch intra vitain etattgehabte Schädigungen den' 
Widerstandskraft beraubten) Individuen vollentwicke^tö Psychosen zum 
Ausbruch zu bringen. Die^e senilen Psychosen ^ tret^i in den verschie- 
densten Formen (hallucinatorische Paranoia, incohäv<^‘ntc Paranoia, Melan- 
cholie u. s. w,) auf. Die oben beschriebene senile Charakterveränderung 
modificirt dac klinische Bild oft m ausgesprochener Weise. Schreck- 
hafte Plallucinationen (auch bei Psychosen, welche sonst gewöhnlich 'ohne 
Hallucinationon verlaufen) und primäre Angstafxecte (auch bei den sog. 
nicht-affectiven Psychosen) sind fast allen senden Psychosen gemeinsam, 
desgl. Schwindelanfälk. Oft findet sich eine schwere Unorientiriheit 
und Incohärenz. Nicht selten kommen im Senium auch bei fuiictionellen 
Psycliosen leichte Paresen, namentlich der Mundtacialisrnuskeln vor. 
Eine ganz specielle Form stellt endlich die sog. senile Demenz dar; 
bei dieser führt der Untergang der Rinden eie mente zu einem fort- 
schreitenden Intelligonzdefcct. Diese senile Demenz wird in der sp(‘cielleii 
Pathologie eingehend besprochen werden. 


5. Die physiologischen Processe in den weiblichen Genitalien. 

a. Menstruation*^. An anderer Stelle wurde bereits hervorge- 
hohen, dass die Menstruation oft durch Psychosen beeinflusst wird. 
Andererseits bedingt auch die Menstruation ihrerseits psychische Ver- 
änderungen. Auch hei völlig normalen weiblichen Individuen kann man 
oft zur Zeit der Menstruation eine leichte Steigerung der affectiven Er- 
regbarkeit feststellen. Nicht selten erstreckt sich dieselbe auch auf die 
der Menstruation unmittelbar iiachfolgcnden,bezw. vorausgehenden Tag(\ 
Zuweilen kommt es auch zu ausgesprochenen Psychosen, welche perio- 
disch jedesmal zur Zeit der Menstruation wioderkehren. Bald handelt 
es sich um eine periodisch-menstruale Manie, seltener Melancholie, bald 
um eine periodisch-menstruale acute hallucinatorische Paranoia, bald um 
periodisch- raenstriiaJe cknoische Zustände (vergl. S. 74). Der Beginn 
des einzelnen Anfalls fällt mit dem ersten oder zweiten Pag der 
Menstruation zusammen, kann aber auch der letzteren um P -2 Tage 
vorausgehen. Zuweilen schliesst er mit der Menstruation ah, zuweilen 

» Fürstner, Arch, f. Psychiatrie, lUl. 20,S. 22; Wille, Ztschr. f. Psychiatrie 
1874, S. 264; Charpentier, Arch. de Neurol. 1885, Bd. S. 275; Dobrich. Alpr. 
Ztschr. f. Psychiatrie Bd. 56, S. 979; Schlöfs, Wiener Klinik 1899, II. 9 u. 10. 

2 Powers, Beitrag zur Kenntniss der raenstruellen i’sychosen, Zürich 1883; 
Schönthal, Arch. f. Psychiatrie Bd. 23; Friedmann, Allg. Ztschr.f. Psychiatrie, 
Bd. 51, S. 228. Vergl. ausserdem unter periodischer Manie! 
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üherdm&rt er die Meüstruation um mehrere Tage^ seltener um niebrore 
Wociieii; im letzteren Fall ist der Anfall noch nicht abgeklungen, wenn 
die neue Men^ötruation eintritt, und letztere bedingt dann gewöhnlich 
eme Exacerba^Sl^ der Psychose. Ausserdem findet man, dass bei 
psychopathisch angelegten Personen hin und wieder zur Zeit der 
Menstruation (oft in grossen Zwischenräumen) „Dämmerzustände“ (s. d.j 
auftreten. 

8peciell gibt auch das erstmalige Eintreten der Menstruation in 
manchen Fällen zu psychischen Störungen Anlass. So lassen sich z. B. 
die Anfälle der periodisch menstrualen Manie nicht selten bis zur ersten 
Menstruation zurückverfolgen. Auch gehen zuweilen die ersten perio- 
disch« n Anfälle der ersten Menstruation voraus und verrathen ihre Be- 
ziehung zur Menstruation dadurch, dass sie in annähernd vierwüchent- 
lichen Zwischenräumen auftreten, mit erheblichen vasomotorischen 
Störungen (Congestionen, peripherischem Gefässkrampf) verbunden sind 
und später mit den Menstruationen zusammenfallcn; allerdings kommt 
es auch vor, dass gerade diese Anfälle mit der ersten Menstruation 
verschwinden und dauernd ausbleiben. 

Bemerkenswertli ist endlich der exacerbirende Einfluss der Men- 
struation auf manche schon bestehende Psychosen'. 

b. Gravidität.“^ Etwa 3 Procent aller Anstaltsaufnahmoii bei 
dem weiblichen Geschlecht betreffen Graviditätspsychosen. Die Ver- 
änderung der Blutzusammensetzung und der Circulation spielt die 
liauptrolle, zuweilen kommen psychische Factoren (Angst vor der 
Entbindung, uneheliche Gravidität) und mangelhafte Ernährung hinzu; 
auch reflecto rische Wirkungen (z. B. Retroflexio uteri gravidi) sind 
wahrscheinlich gelegentlich betheiligt. Sehr oft handelt es sich um 
psychopathisch veranlagte Individuen. Am häufigsten beobachtet man 
Melancholie, doch kommen auch Manien, Formen der acuten ballucina- 
torischen Paranoia, Zwangsvorstellungen u. s. w. vor. Der Ausbruch 
der Psychose fällt gewöhnlich in die letzten Schwangerschaftsmonatc. 
Meist überdauert die Psychose die Schwangerschaft viele Monate, 
Heilung erfolgt nicht in allen Fällen. Kecidive in späteren Schwan- 
gerschaften sind häufig. — Auch die vorzugsweise im 3. — 5. Schwan- 
gerschaftsmonat auftretende Chorea gravidarum ist oft mit Psychose 
complicirt. 


1 Sclirötcr, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie Bd. 30, 31 u. 50, ferner Beiträge z. 
Gehurtsh. u. Gynäk. Bd. 3. 

2 Schmidt, Arch. f. Psychiatrie Bd. Ji; Ripping, Geistesstörungen der 
Schwangeren. Wöchnerinnen und Säugenden 1877; Campbell Clark, .lourn. of 
ment. sc. 1887. 
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c. Grebäract^ Der Gebäract als solcber verurg<.acbt in seltenen 
Prallen transitorische psychische Störungen', welche den DämmerzuT 
ständen zuzurechnen sind. Sie setzen meist unmittelbar mit dem 
Durchtritt des Kindes sin. Die oben schon angeführten psychischen 
Ifactoren, der Wehenschmerz und vielleicht aa )h die plötzliche Umwälzung 
der Circulationsverhältnissi.^ spielen bei der Pmtsichung die Hauptrolle. 

d. Wochenbett (Puerperüpsychoson s. str.)^. Hierher gehören 

wenigstens 10 Procent aller weiblichen Aufnahmen. Je nach dem wirk- 
samen Praetor kann man die Wochen t^ettspsychosen eintheilen in puer- 
perale Infectiontpsychoson, in puerperale Intoxicationspsycbosen und 
puerperale Erschnpfungspsychösen. Die Infectionspsyehosen sind 
atü häufigsten (wenigstens Meist setzen sic zwischen dem 3. und 

12. Tag nach der Entbindung ein und verlaufen unter dem Bild einer 
schweren acuten haliucinatorischen Paranoia (s. d.). Erbliche oder an- 
derweitige Prädisposition kann vollständig fehlen. Die Schwere der 
Allgeraeininfection wechselt innerhalb der weitesten Grenzen. Die häu- 
tigsten Complicationen von Seiten der Genitalien sind septische Pindo- 
nietritis, Metritis und Parametritis. 

Die puerperalen Intoxicationspsychosen sind wesentlich sel- 
tener. Meist handelt es sich um Urämie und Piklarapsie, seltener um 
Urämie ohne Eklampsie. Sie treten meist schon am 2. oder 3. Tage 
nach der Geburt (bald nach den Krämpfen, bezw. dem Coma) auf und 
sind durch zahlreiche Halluoinationen, afcbrilen Verlauf und nachfolgende 
Amnesie e.liarakterisirt. Abgesehen von gelegentlichem tödtlichen Aus- 
gang ist Heilung in 1 — 4 Wochen zu erwarten. Aeusserst selten ist 
der toxische Einfluss unvorsichtiger Jodoformapplication oder schwerer 
Alkoholexcesse für die Psychose verantwortlich zu machen. 

Die puerperalen Ers<;höpfungspsychosen sind nächst den puer- 
peralen Infectionspsychosen am häufigsten. Ungenügende Ernährung, 
3*asche Folge der Wochenbetten, mangelhafter Schlaf und starke 
Blutverluste (z. H. bei Placenta praevia) sind hier die wirksamen Fac- 
toren. Die Krankheitsbildcr ähneln zum Theil den Inanitionsdelirien 
nach Infectionskrankheiten, zum Theil handelt es sich um ausgeprägte 
P^ormen der acuten haliucinatorischen Paranoia. Meist setzen sie in 
der 2. Woche nach der Pmtbindung ein. 

Ausser diesen 3 Hauptkategorien der Wochonbettspsychosen exi- 

1 V. K rafft -Kbing’, Die transitorischen Störungen des Selbstbewusstseins, 
Erlangen 1868; Dörfler, Friedreicb’s Pdtr. f. gerichtl. Med. 1893, Bd. 44. 

2 Fürstner, Arch. f. Psyebiatne Bd. .b: Olshausen, Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäk. Bd. 21; Hansen, Centralbl. f. Gynäk. 1888, Ztschr, f. Geburtsh. u. Gynäk. 
Bd. 15; Bebr, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie Bd. 56, S. 802; Hoppe, Arch, f. Psy- 
(fhiatrie Bd. 25; Koche, Arch. f. Psychiatrie Bd. 24; Knauer, lieber puerperale 
Psychosen, Berlin 1897. 
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stiren andere Fälle, wo die ätiologischen Factoren weniger klär sind. 
So kfenne ich eine erblich belastete Kranke, die in 4 auf einander 
folgenden Wochenbetten trotz ausgezeichneten Ernährungszustandes 
uM Abwesenheit jeder Complication an einer eigenartigen Manie (mit 
choreiforinen Bewegungen) einige Wochen nach der Entbindung er- 
krankte. In anderen Fällen löst eine Affecterregung einige Tage oder 
Wochen nach der Geburt eine schwere hallucinatorische Psychose aus. 
Auch nicbt-infectiöse capillare Embolien (auch von Placentarelementen 
bei offenem Foramcn ovale) sind zuweilen nachzirwciscn. 

Nur eine auslosende Wirkung bat das Puerperium in den nicht 
gerade sidtenen Fällen, in welchen z. B. der Ausbruch einer Demen- 
tia paralytica sich an das Puerperium anschliesst. 

e. Lactation. Hierher gehören etwa 5% aller schweren weiblichen 
Psychosen. Der wesentliche pathogene Factor ist bei den Lactations- 
psychosen die Ernährungsstörung durch die Lactation, welche zu dtii 
schädigenden Einflüssen des vorausgegangenen Puerperiums hinzukommt. 
Der Ausbruch der Psychose erfolgt meist iin 3. — 6. Monat der Lac- 
tation. Man hat sowohl Manie als Melancholie als Stupidität als na- 
mentlich acute und subacute hallucinatorische Paranoia beobachtet. 

Anhangsweise sei schliesslich desEinflusses des sexuell enV erkehrs 
und der Onanie^ gedacht Aeusserst selten hat man nach dcu’ ersten 
Cohabitation bei jungen Frauen transitorische psychische Störungen be- 
obachtet. Auch Kxccsse im normalen sexuellen Verkehr spielen als 
Ursache psychischer Erkrankungen keine erhebliche Kolle. Ebenso ist 
es sehr zweifelhaft, ob geschlechtliche Enthaltsamkeit mit Recht als Ur- 
sache von Geistesstörung aufgeführt worden ist Mehr Bedeutung kommt 
vielleicht dem regelmässig ausgeübten Coitus interruptus zu (sexuelle 
Reizung ohne sexuelle Befriedigung), wenigstens für das weibliche Ge- 
schlecht — Onanie (Masturbation) wird von den Kranken selbst oft 
als Ursache ihrer Geistesstörung auf Grund wahnhafter Selbstanklagen 
oder hypochondrischer Vorstellungen angegeben. Wahrscheinlich ist ihre 
ätiologische Bedeutung nur sehr gering, doch ist nicht ausgeschlossen, 
dass in einzelnen Fällen excessive Onanie durch ihren erschöpfenden 
Einfluss und die mit ihr verbundenen abnormen psychischen Plrregungen 
zur Entstehung einer Psychose beiträgt In sehr vielen Fällen ist eine 
excessive, schon sehr früh auftretende Onani(j ein Symptom einer be- 
reits vorliegenden psychischen Erkrankung. 

Mvrafft-Kbing, Allg. Ztschr. f. Psychiatric 1875, Bd. 31, S. 425. 
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6. Korperiicho Krankheiten, 
a. Acute Infectionskrankheitcu. 

Sieht man von den Erl* rankungen des Nervensystems ab, so sind 
es namentlich die acuten fieberhaften Tntectionskrankheiten/ 
welche öfters psychopathische Zustände oder auch selbständige vollent- 
wickelte Psychosen hervorrnfen. 

Soweit es sicli um psychopa+hische Zustände handelt, welche du 
ihrem ganzen Verlauf unmittelbar vcn der Infectionskrankheit ab- 
hängig sind, hat man sie auch mnfach als „Fieht'rdeJirien^" bezeichnet, ln 
der That stehen die Krankheitserscheinungen — Illusionen. Hallucina- 
tionen, primäre und hallucinatorisclie Incohärenz, Uiiorieutirthcit, W'diii- 
vorstellungen — oft in einer directen Abhängigkeit von der Fieberhöhe,, 
d. Ii. ceteris pari})Ub sind sie um so ausgespi’ocliener^ je höher das 
Fieber ist. Allerdings ist (‘s wahrscheinlich, dass nicht nur die Tem- 
p(^raturerhöhung als solche, sondern in noch liöherem Maasse die Infec- 
tion, welche ja auch dem Fieber zu Grunde liegt, für die Fieberdeli- 
rien verantwortlich zu machen ist. So wird es aueli verständlich, dass 
zuweilen ])(‘reits vor Auftreten dos Fiebers, z. Ih nocdi in der [ncuba- 
tionszeit ähnliche Delirien auftreten. Man Ix^zeiclinct diese letzteren 
als Initialdelirien oder Ineiibationsdelirien. 

MannigfaGier sind die psychopathischen Zustände im Stadium 
der Abnahme der infectionskrankheit. Man unterscheidet hier am 
besten D cfervesca iizdel irien oder Co]la2)sdelirien, welche den 
mit dem kritiseiieii Temperaturabfall verbundenen Collaps begleiten, 
und 1 n an i ti 0 n s <1 e 1 i r i e n , welclie von der länger anhaltenden allgemeinen 
Frnäbrungsstörung und Sebwäcbo abhängen. Oft fasst man auch beide 
f ormen als Collapsdelirieii fim weiteren Sinn) zusammen. 

Ausser diesen „Delirien“ kommt es nicht selten sowohl auf der 
Krankheitshölle wie im Stadium der Kraiikheitsabnahme zu vollent- 
wickelteii, abgeschlossenen Psychosen, welche auf dem Podeii der to- 
xischen Vcrämh'rung des Bluts, der Temperatursteigerung und iler 
Ernährungsstörung entstehen, aber im Gegensatz zu den ober b(‘- 
sproebeneii Delirien eine gt^wisse Selbständigkeit gegenüber diesen ihren 
Ursachen erlangen. Typhus, acuter Gelenkrheumatismus, Influenza und 
Pneumonie rufen am häufigsten solche Psychosen hervor. Von den 

1 W eber, Med. (;hir. Traiisact. London 18G5 („deliriuni of collapse“); Krae- 
pelin, Areli. f. Psychiatric l>d. U ii. 12; Adler, Allg. Ztschr. f. l’sychiatrie, 1897, 
Hd. .öo, S. 740; Collins, Med. News 1898; Laniniers, Störun^^en seitens des Nerven- 
systems als Conijilicationen und Nachkranklieiten der acuten infectiöson Exan- 
theme, Pcrlin 1890; Christian, Arch. gen. de mcd. 187Ö; J{oc(iiict, Du dtUire d’in- 
anition dans Ics maladics, Paris, 18()(>. 

Ziehen, Psychiatric. 2. Auh. 
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JmnitionsdelmeTi kam man sie nicht immer scharf trennen. Die meisten 
derselben gehören in das Gebiet der acuten hallucinatoriscben Paranoia: 
ImW überwiesen agitirte, bald stuporöse Zustände. Im Vordergrund 
<ies Krankheitsbildes stehen in der Kegel zahlreiche Sinnestäuschungen. 
Hemmung und incohärenz des Vorstellungsahl aufs ist sehr häufig, Ideen- 
flucht seltener. Reine Manie und Melancholie sind nicht so häufig. Stupi- 
dität — oft mit Ausgang in unheilbare secundäre Demenz — ist etwas 
häufiger. Mitunter handelt es sich auch um organische, mikroskopisch nach- 
weisbare Veränderungen der Rindenzellen und -fasern, welche entweder 
während der Krankheit oder auch nachträglich — etwa vergleichbar mit 
der postdiphtherischen Gaumenliihraung — durch die Einwirkung der im 
Blut kreisenden infoctiösen Mikrooganisraen, bezw. der von diesen gebilde- 
ten Toxine zu Stande gekommen sind. Plötzliche Selbstmordversuche 
kommen sowohl bei den sog. Delirien wie bei den vollcntwickelten Psy- 
chosen nicht selten vor. Häufig lässt sich bei allen diesen Psychosen nach- 
weisen, dass infolge anderer ätiologischer Schädlichkeiten (Heredität, Po- 
tus u. s. w.) bereits vor der fieberbaften Erkrankung eine Prädisposition 
für psychische Erkrankung bestand. Die Psychose überdauert die ursäch- 
liche fieberhafte Erkrankung oft um Monate und selbst um ein Jahr 
(von dem ungünstigen iVusgang in secundäre Demenz ganz abgesehen). 

Garnicbt selten beobachtet man auch, dass im Anschluss an eine 
schwere acute Infcctionskrankheit in den ersten Lcbensjaliren eine 
dauernde Entwicklungshemmung des Gehirns zu Stande kommt, welche 
klinisch unter dem Bild des angeborenen Schwachsinns verläuft Die 
8ection ergiebt in diesen Fällen meistens eine in Folge der Infection 
eingetretene kleinere oder grössere Herderkrankung im Gehira, welche 
als unmittelbare Ursache der Entwicklungshemmung zu betrachten ist. 

lieber die einzelnen acuten Infectionskrankheiten ist iiocli Folf>i“cndes zu be- 
merken ; 

Der Typhus ^ zei^^t ab und zu Initialdelirien, welche durch Hallucinationen 
und Wahnvorstellungen mit oder ohne iiiotoris»*ho liregung gekennzeichnet sind 
(„ich bin bankerott, mein Hemd ist vergiftet, ich habe keine Kingeweide mehr, 
ich werde verbrannt, elektrisirt etc., Geheimpolizisten laufen mir nach“). Sehr viel 
häufiger sind echte Fiebevdelirien in dom Ilauptstadium des 'J'yphus. (xrösstentheils 
stellen sie sich gegen Mitte oder Ende der ersten Krankheitswoche ein. ln der 
Hälfte aller Fälle halten sie kaum 8 Tage an. Erheblich ernster ist die Prognose 
der vollentwickelten febrilen Typhuspsychosen, die sich nicht selten über mehrere 
Monate erstrecken und in seltenen Fällen auch ungelmilt bleiben können. Dia- 
gnostische Schwierigkeiten bieten nur die Initialdelirien. Die Vidal’sche Probe 
pflegt in solchen Fällen ineist die Diagnose zu sicdicrn. 

1 Friedländer, Monatsschr. f. Psyohiatrie u. Ncurol. 1899, Juli bis 1900, Juli; 
.Aschaffenburg, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1895, Hd. 51, S. 239; Marandon 
de Montyel, Ann. lued. psych. 1883; F. C. Müller, üeber psychische Erkran- 
kungen bei acuten fieberhaften Krankheiten, Strassburg 1881. 
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Kelativ häufig sind auch Delirien und vollentwickelte F^äychosen Ibei In- 
fluenzak Initial delirien sind nicht häufig. Die Fieber delirien setzen meist ziem- 
licli plötzlich ai)i 2. oder ö. Krankhcitstag ein und können das Fieber um einige 
Tage überdauern. Die Collaps-, bezw. Iiianitionadeiirien schliessen sich meist un- 
mittelbar an die Krisis an; wie'^erholt ist üebergang in unheilbaren Schwachsinn 
beobachtet worden. Die vollcntwickelten Infiueni^appvchosen gehören — abge" 
sehen von neurastheniscbcn Ej^krankrngen — fast aussi-hliertslich der acuten hak 
lucinatorischen Paranoia und der ÄJelanchoPe an; sehr seiten ist eine einfache post* 
grippale Manie beobacditet worden. Auch (’onipL’cation mit Sinusthroinbose ist 
besch rieben wo/deu. 

Bei dem acuten G elenkrheiimatis'mue^ mit oder ohne Endocarditis und 
Chorea kommen zunächst gegen Ende der ersten oder im Lauf der zweilen Woche 
schwere Ficberdelirien vor, welche wahrscheinlich von einer b'^'sonders schweren 
Infection und einer excessiven Temperatursb igiing (bis 44'^ abhängig sind: oft 
treten in tliescn Fällen auch Convulsionen auf. Der Ausgang ist fast stets tödtlich. 
(ilinstiger ist die Prognose der Fieberdelirien und der acuten hailucinatorischen 
Paranoia mit sclm eren Angstaffocten, wie sie im weiteren V erlauf pich nicht selten 
cinstellcn. Auch nach Ablauf des acuten Stadiums der Polvarthritis treten noch 
öfters Psychos(?ii auf (Melancholie, acute hallucinatorische Paranoia, oft mit Stu- 
porzustiinden), deren Prognose im ganzen günstig ist; die lleiliing erfordert einige 
Wochen, zuweilen einige Monate. In einen» Fall gelang es, aus dem Blut, aus der 
erkrankten Herzklappe und aus dem (Jehirn einwandsfrei einen Mikroorganismus 
zu züchten l 

1 )ic P 11 e u m o n i e zeigt gewöimlicli nur I'ieberdelirien. Oberlappenpncunomien 
sollen häufigtT von heftigen Delirien begleitet sein. Selten sind (!üllaj)8delirien 
und vollentwickelte Inanitionsj)sycliosen. Selir selten sind Delirien und vollent- 
wückelte Psychosen bei Pleuritis. 

Die J’ ocken^ führen oft zu psychiselien Störungen. Schon im Initialstadium 
sind halluciriatorisclie IhTcgungszuständc nicht selten. Kacl» der Eruption des 
Exanthems lassen sie oft nach, in anderen Fällen dauern sie fort oder nehmen 
ini Suppuratioiisstadium sogar noch zu. Gewöhnlich tritt binnen einer Woche Ge- 
nesung ein, in manclien Fällen erstrockt sich jedoch der Verlauf über viele Wochen 
und Monate. Der gelegentlich heobaclitete Ausgang in Schwachsinn wird ver- 
ötiiiidlich, wenn man l»er»icksichtigt., dass die Variola unzweifelhaft zuweilen dif- 
f»ise organisclie Veriintlerungcn im Gehirn und Rückenmark bcrvornift. 

Schar lach 5 zeigt erlieblicliere psychische Störungen öfter bei Erwa,ch8enen 
als bei Kindtum. Sie treten, abgesehen von den Fieberdelirien iin engeren Sinne, 
vorzugsueiso im Stadium decrementi und in der Desquamations])eriode auf. Auch 
l)ei dieser Infectionskraiikhcit überwiegen hallucinatorische Enagungszustände, 
bezw . Formen, die der acuten hallucinatoriscljen Paranoia zuzurechnen sin'' (Ge- 
legentlich kommt auch als Inanitionspsychose die StupiditäL vor. Viel seltener sind 


1 Introsinski, Infiuenzapsychosen. Diss. Strassburg 1890; Kirn, Die ner- 
vösen und psychischen Störungen der Influenza, Volkmann’s Saiuml. klin. Vortr. 
X. F. Nr. 2Ö, 1890; Althaus, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 2"), S. 270; Kraepelin, 
Deutsche Med. Wchsclir. 1890. 

2 Simon, Arch. f. Psychiatric Bd. 4; Jastrowitz, Deutsche Med. Wchsclir. 
1899. Nr. ;I3. 

^ Westplial, Wassermann u. Malkoff, Berl. Klin. Wchsclir. 1899, Nr. 29. 
4 Wostphal, Arcli. f. Psychiatrie Bd, Ö. 

^ Joachim, .Tahrb. f. Kinderheilk. 1889, Bd. 29. 

17 ^ 



260 


Allgeineine Aetiologie. 


psycliiöcJie Erkrankungen l>ei Masernd So können noch vor der Hauteiuption 
oder itii Anschluj^s an die Fieberhölie oder iiu Anschluss an die Krise hallucina- 
toii^ohe Delirien auftreten. Aeusaerst selten sind Psychosen bei Varicellen 2 , 
Kpbeolen und Parotitis epidemica^*, etwas häuhger bei Diphtherie-^; bei 
letzterer Krankheit kann die psychische Störung von der Diphtherie selbst durch 
einen Zwischenraum von 1—2 Wochen getrennt sein. 

Kelativ häufig sind Delirien, seltener vollentwickelte Psychosen bei Ery- 
sipel s, namentlich bei dem Erysipel der Desichts- und Kopfhaut. N'orzugsweise 
handelt es sich wiederum um hallucinatorische Zustände. 

Die Cholcrapsychosen gehören grösstenthcils dem Stadium algidum, dem 
Peactionsstadium oder der Keconvalescenz an. Dysentericpsychosenß scheinen 
sehr selten. 

Die Eyrisa/^ ist fast während ihres ganzen Verlaufs von psychischen Krank- 
heitssymptomen hegh itet; ziemlich charakteristisch ist der Wechsel schwerer T)e 
lirien und vorühergehender Kiarheit. 

b. Chronische Infcctioiiskrankbeitcn. 

Syphilis^ Die Syphilis ist eines der wichtigsten ätiologischen 
Momente der Esytdiopathologie. (Janz abgesehen von der schweren 
allgomoinon Erniilirungsstorimg, zu welcher die Syphilis häufig Anlass 
giebt; erzeugt die Syphilis 

1. umschriebene, geschwuistartige Processo im Centralnervcnsystem 
in Gestalt gummöser Meningitiden und einzelner Gummiknoten, 

2. Häraorrhagien und zur E]rweichung führende Thrombosen grösserer 

Hirngefiisse (Arterien); hierher gehört auch die tlinivenenthrombose 
bereditär-sypliilitischer Kinder, * , ' 

3. difiusc Veränderungen in den Gewehshestaiidth eilen des Cen- 
tralnervensystenis, welche sich theils direct an den uerv^sön Elementen 
(Degeneration der markhaltigen Nervenfasern und Untergang der Gan- 
glienzellen), theils am Zwischengewnibe (GliawuckiSfiKing), theils an den 
Wänden kleinerer Gefässe (namentlich Endarteriitis obliterans und 
Periarteriitis gummosa) abspielen. 

Die unter 3 angeführten Einwirkungen sind wahrscheinlich z. Th. 
gar nicht direct auf die Mikroorganismen der Syphilis zurückziiführen, 
sondern auf die von den letzteren gebildeten Toxine. Hiernach er- 

^ Denimc, Wien, Med. Ito. Bd. 11. 

2 Pinswang er, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 50, S. 050. 

2 Lannois et Demo ine, Arch. de Neurol. 1885, Bd. 11, S. 1. 

^ Dcmme, Wien. Med. Bltr., Bd. 11. (lanz aiisnahinsw^eise kommen Psychosen 
auch bei einer einfachen, d. h. niclit-diphthcrischen Angina vor. 

5 Beigreder, Bcv. de neurol. 1898. 

6 Dumpertz, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 53. 

' Emminghaus, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie. Bd. 31, 8. 52.5. 

s Wille, Allg. Ztschr. *f. Psychiatrie, Bd. 28, 8. 503. 



Allgemeino Aetiologie. 


261 


scheint di^ Psychose oft als eine Nachkranklieit der Syphilis^ etwa in 
ähnlichem Sinne, wie die po.^tdiph^l^erische Lähmung eine durch Toxine 
bedingte Nachkrankheit der Diphtherie ist. Man bezeichnet solche 
Gehirnkrankheiten, welche in direct mit einer syphilitischen Infection in 
Zusammenhang stehen, mit Fournier als para 3vphilitische. 

Die unter 1 angeführten gummösen Meningitiden üben fast stets 
eine Rückwirkung auf die psychischen Functionen aus und bedingen 
damit das Rild der Hirnsyphilis im engeren f^iiin, welche in der spe- 
ciellen Psychiatric eine besondere Besprev*/üung lirdet. Circumscripte 
Gummiknoten verhalten sich meist yio andere Hirngeschwülste (s. d.). 

1 )ie unter 2 angcfülirten hämorrhagis( hen und tliromt)otisclien Herd- 
erkrankung'en bedingen ähidiche psychisclie Symptome wie die ni;'ht- 
syphilitisehen Hämorrhagien und Thromh(>sen (s. d.). Die hereditär-syphi- 
litische Venentlirombosc tührt oft zu einer schweren Entwicklungshem- 
mung des Gehirns und daher zu Schwachsinn, 

Unter den para syphilitischen Erkrankungen ist namentlich die 
Dementia paralyti(‘.a zu nennen. 

Die beiden wichtigsten Psychosen, für welche die syphilitische In- 
fection die einzige oder die erhehlichste ätiologisclie Bedeutung hat, 
sind jedenfalls die Syphilis des Gehirns und die Dementia paralytica. 

Die aiininiiostisclie I ’(‘STst<^liuriy einer statti’chabten sypliilitiselicn Inl’oetioii ist 
oft iiieht leicht. Zunächst hat man mit der bewussten Unwahrhafti^keit der 
Kranlu'ii zu kiiiij])feri. Tn anderen 11 en lässt sich nicht bostinunen, oh ein Ulcus 
molle oder durum vorj^’ele^en. Kndlieh ist nicht selten ein intraurctlm^ler harter 
Schanker unter dem Bilde einer (Jonorrhor verlaufen. Am sichersten deutet auf 
einen sy[)hilitischon J’riiiiäraÜect (also hartem Sehanker) l'dnzahl des Knotens, 
hezw. (Jeschnürs, Auftreten nach längerer ineuhationszeii (IV 2 ~'< VVoclien) und 
schmerzlose ScljAvellung der J.(ymphdrttsen. Die sccundären sN^pliilitisclien Krschei- 
nungen entgehen den* Beobachtung sehr oft. Wiclitige Fingerzeige gehen auch 
Aborte, l'riih- und 'Podtgcbiirten hei den Ehefrauen der Kranken. Mindestens 
ein Drittel aller Aborte ist auf Syphilis des Eliemaims zurüekzuführen. Kerner 
wird man sicli nach etwaigen Zeichen hereditärer Syphilis hei d(‘n Kindern erkun- 
digen. Endlich vermag die ohjeetive Untersuchung Aufklärung zu verschatfen. 
Für diese koinnum natürlich namentlich diejenigen sypldlitischen Symptome in 
Betra(*ht, welche für innmu' oder Avenigstens längere Zeit persistiren. Es sinu dies 
namentlich folgende: die Eymididrüsonschwellungen, das Lcucodcrma, Narben an 
den Dcnitalien, l’laipiesnarbon, die sehr eharakteristiscli gruppirten Narben der 
Spätsyphilis, die Uerforationen des Gaumens und der Nasenacheidew amt und die 
periostitischon Belage und die höckerigen Auftreibungen (Tophi) der Knochen, so 
z. B. der medialen Tibiatläclicn u. s. w. Man wird daher hei der Aufnahme des 
Status praesens stets auf diese Zeichen achten müssen. 

Der Zeitraum, welcher zwischen dem Primäraffcct und dem Aus- 
bruch der Psychose liegt, schwankt innerhalb weiter Grenzen, Gerade 
10 — 20 Jahre nach der Infection beobachtet man oft den Ausbruch 
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schw^ci pai^syphilitincber Psychosen, bei <lenen Syphilis die einzige 
oder wi ‘htigate ätiologische EoIIo spielt 

Sehr wichtig ist auch die hereditäre Syphilis. Viele Fälle kind- 
licher Psychosen, namentlich auch viele Fälle von angeborenem Schwach- 
sinn, sind auf dieselbe zurückzuführen. Ab und zu beobachtet man auch 
einen verspäteten Einüuss dieser hereditären Syphilis. So kann dieselbe 
z. B. in den zwei ersten Lebensjabrzehnteii völlig latent verlaufen und 
erst im dritten schwere sypbilitiscbe Erscheinniigen von Seiten des 
Centralnervcnsystems bedingen. 

Für die Fäkcnnmig der hereditären Syphilis achtet man namentlicli auf 
Keratilis parcneliyniatosa, atrophische Herde (mit Fi^nneniwuchernn^^) in derCho- 
riüidea,haibiuoudf(>rini,i^’e Erosion (ler medialen oberen Sclineidezähne, feine strich- 
förmige radiär mu den Mund gestellte Narben, bezw. Hauteinziehungen^ ('Oryza, 
Fernphigus jjalmariim et plantariim, Perforationen des (»aiimens, des 'rromniel- 
h'lls, TiCber- und Milzvergrössorung ii. s. f. 

Das Ulcus molle und die acute Gojiorrhoe spielen selten 
eine ätiologisclui Holle. Die chronische Gonorrhoe bedingt zuweilen 
schwere ineJancboliscbe Verstimmung mit oder ohne neurastlienisclic 
Symptome; oft liefert sic die AnknUjduiigssymptome (vgl. S. 114) für 
bypochondrisebo W ahn vorstidlungen. 

Tuberkulose'. Oft beobaebtot mau bei Tuberkulösen eine Nei- 
gung zu optimistischer Auffassung ihres Leidens (Euphorie der Tuber- -, 
kulösen). Jn seltenen Fällen koniint es zu ausgesprochenen Psychofi»^ 
und zwar entweder zu Melancholien oder zu halluciiiatoriseken Errogukglr 
Zuständen im Sinne der bereits gelegentlich erwiilmten und ausfülir- 
licher zu bospreebenden sog. Erseböpfungs- oder Inanitionsdeliricn. 
Eine acute Miliartuberkulose der Hirnljäute und Hirnrinde kann aus- 
nahmsweise bei Erwachsenen eine Dementia i)aralvtica vortäuseben. 

Malaria. Zuweilen treten kurze, meist nur wenige Stunden an- 
haltende schwere Erregungszustände in Beghutung der Fiebcrantalle 
;iuf. Nicht selten wiederholen sich dieselben bei weiteren Fieberanfiillen 
und rufen daher das Bild einer periodischen Psychose hervor, doch ist 
zu berücksichtigen, dass von den zahlreichen Fällen periodischer 
Psychosen im Ganzen nur ein sehr kleiner Brucbtbcil auf Malaria 
zu beziehen ist. in manchen Fällen beobiK'litct man auch in dem 


1 Weit häutiger spielt umgekehrt die Psychose eine iitiohygisclu' Polle bei 
Entstellung der Tuberkulose; die imgeiiügende Ernährung, die mangelhafte Ke- 
spiration (namentlich in stuporösen Zuständen), endlich leider auch die unzu- 
reichende hygienische Einrichtung und Fürsorge mancher Anstalten erklärt die 
auffällig hohe Morbidität und Mortalität an 'fuberkulose unter den chronischen 
(ieiBteskranken. 

2 lleiiizclmann, Münch. Med. Wchschr. 1894: Mickle, Brit. Med. Journ. 1888. 
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fieberfreien Intervall psychische Krankheitssymptome (Depressions- 
zustände). 8ehr selten tritt ein kurzer Anfall von GfeistesstÖrung bei 
einem Malariakranken ohne Fieberanfall, gewissermassen als Aequivalent 
eines solchen auf. Häufiger (l. 1 % aller Malariafälle) sind hinge^^ 
Psychosen auf dem lioden der Malariakacte^sic^'* theils handelt es :#cb 
um eigenartige Fürme|^r chronischen, 8i<||ij|uten und acuten halli^cina- 
torischen Paranoia, theift'aini Mehoicholic*., theils um schwere Defbct- 
psychosen h Bei der Malaria der Kinder herrschen soporöse Zustände vor. 

Carcinose‘-\ Die Carcinose kiiiin direct das Centrain System 
befallen, indem carcinomatöse Wucherungen in den Meningeii^dei car’ 
cinomatüse Herde im Inneni des Gehirns sich entwickeln, ij^esc* lOcale 
Metastase ist bei dem Carcinom fast noch häufiger als bei der Tuber- 
kulose (wenigstens derjenigen des Erwachsenen). {Solche Caveinommeta- 
stasen erzeugen dieselben psychopathischen Erscheinungen wie jeder 
andere Hirntumor. Ausserdem wirkt die Carcinose indirect, indem sie 
eine progressive Kachexie bedingt So kommt es ähnlich wie bei der 
Tuberkulose zu sog. Erschöpfiingsdeliricn. Ob bei dieser Kachexie 
eine wirkliche Infection vorliegt, ist nocli s<‘.hr zweifelhaft. Auch 
schwere Melancliolion ’te'den ab und zu beobachtet, bei deren Ent- 
stehung oft psychische afcaente die entscheidende Rolle spielen. 

c. CoTfiSi'titutioii eile Krankheiten von zweifelhafter Aetiologie l 

Gicht'*. Während man in England und Frankreich der Gicht 
noch meistens eine grosse ätiologische Bedeutung für die Entstellung 
von Fsycliosen beimisst, ist man in Deutschland erheblich skeptischer. 
Als wahrscheinlich kann nur angenommen werden, dass hin und wieder 
auf dem Boden der Gicht in unregelmässigen Intervallen recidivireride 
Depressionszustände und auch schwere Neurasttuaiicn Vorkommen. 

Diabetes"'. Da transitorische, symptomatische Glycosurie bei 
den verschiedensten Psychosen vorkommt (vgl. S. RM), muss man 
mit der Annahme eines Diabetes als Ursache einer Psychose sehr 

1 Heinlinger, Gaz. des liöp. 1897. ])ir. 27; J'asnianik, Wien. Med. Wchschr. 
1897. Nr. 12 u. 18; Hey et Boinet, Gaz. liehdom., 1897. 

2 Kl z holz, Wien. Mod. Wclischr. 1898. 

® Mahiile et Lai lern an t, Les folies diatliesiqucs, 1891. 

^ Lange, Keriodisebe Depressionszustande und ihre Pathogenese auf dem 
Boden der barnsauren Diatheso. 189G. 

sLegrandduSaulle, Gaz. des bdp. 1884, Nr. 18; Berger, Psychische 
Störungen bei Diabetes 1885; Landenheimer, Berl* Nlin. Wcbschr. 1898, Nr. 21 
u. Arcb. f. Psychiatrie JM. 29. 
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imrsich% sein. In cleri leisten Fällen ist die Glycosurie ein Symptom 
der Psychose, bezw. der dieser zu Grunde lickenden Geliirnkrankheit, 
imd releliv selten ist die Psychose die Fol^^c eines constitutionollen 
j^iabetes. IJn^weiTeiliaft vom P)iabetes abliängig’ sind die bin und 
wieder vorkonini enden „präcomat Ösen J^elirieiP. Sehr wahrschein- 
lich ist ein Gausalzusaminenhang’ mit Diabetes auch dann, wenn bei 
antidiabetisch er Diät und andtweii antidiabetischen Kurmaassregeln und 
olme specielle Behandlung der Psychose die j)syehisehen Kranklieitser- 
scheinungen zuriickgehen. Die Frage, ob auf Grund eines Diabetes 
auch eine der Dementia paralyti^*a gleichende D(‘fectpsyehose vorkommt, 
ist noch nicht definitiv entscliieden. Bei den mit GJycosurie verbun- 
denen Melanchoiieu sind Glycosurie und Psychose in der Pegel coor- 
dinirt. Zustiimle pathologischer l\(‘izbarkeit, Ih-aurigkeit und Apathie, 
welche nicht eiiifach durch die Sorge um die Kranklieit motivirt sind 
und bis m eimnn g<‘wiss(‘n Grade (ha* (Jlycosurie eines langjährigen 
Diabetes parallel laiden, kommen zweifelsohne gelegentlich vor. 

, Die constitutiomdle Fettleih igkeit (Fettsucht) ist in viel geringe- 
rem Maass an der F.ntstohung von Psychosem betheiligt. 

Zu den allgemeinen Stoffw(*chseIkrankheitcn gehöiam in vielen 
Beziehungen auch die Pachitis und O stcomalaci(‘ '. Ahiinentlich 
die erstere trägt relativ oft zur Entstehung.liron PsycFosen bei. Bei 
der Bespret'-hung des angeboremm 8(diwac||»iBns wird 'die ätiologische 
B(‘deutung der Pachitis näher bes])ro(dien werden. Zw(nfelhafter ist 
diejenige der Gst(‘omalaci(‘; zuweilen scheint sich eine chronische hallu- 
cinatorische Jhiranoia Hand in Hand mit einer Ostc^omalacie zu ent- 
wickeln. ]3ci beiden Krankiieiten ist anzunehmen, dass dieselbe 
8totfw(a*hselstÖrung, weh*h(‘ das KnoclK‘ngcw(d)(‘ schädigt, aucJi Störungen 
in den GehirnfunctioiK'ii bedingen kann. 

d. Krankheiten des Digestienstr actus. 

Acute und chronische Magen- und Darmkatarrhe spielen in 
der Aetiologie der Melancholie und der Neurasthenie zuweilen eine Polle. 
Dabei handelt es sich theils um Ernährungsstörungen, welche die durch 
den Katarrh beeinträchtigte Verdauung hervorruft, theils wohl auch^im 
die S. 249 erwähnten Autointoxi(‘ationen -. J)ie meisten Magete und DaW- 
störungen jedoch, welche im Laufe der verschiedensten Psychoseif^^uf- 
treten und grösstentheils funetionell sind, sind nicht als Ursache der Psy- 
chose zu betrachten, sondern auf Innervationsstörungom (motorische und 

1 Finkelnburg, Allg. Ztschr. f. rsychiatric ilö 17, S li) 0 ; Wagner, 

Jahrl). i. Psychiatrie Bd. 9 . ^ 5 

2 Wagner, Wien. Kl in. Wchschr. 189ö. 
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secretorische), welche die Psychose begleiten, 'kurüchzufhhreii. Ebenso 
entstehen auch Magenkaturrhe c*ad Darmkatarrhe nicht selten secundär 
im Verlauf dieser und jener Psychose in Folge der durch die Pss|’' 
chose bedingten Störungen der Nahrungsaufnalimo (ungenügendes Kauen, 
unregelmässige Nahrungs.aufnahme etc). 

Praktisch selir wichtig sind v.ueh die Angstandillo, welche zuweilen 
bei Magen- und D armstör ungen auftreteiF. Sie beruhen bald aufVler 
Heizung doi Schleimhäute durch in Gähnmg übergegangene Ingesta, 
bald aut* einer Aufwärtsdrängung des Zwerchfells durch Gasnmssen, die 
im Magen oder Darm eingeschlossen sind. Im ersteren Falb* pÜegt eine 
Magenausspülung die Angst rasch zu beseitigen^ im letzteren ist neben 
oder statt einer Magenausspülung oft eim* holn^ Darineingiessung 
wirksam. Meist finden sich in beiden Fällen auch Störungen der 
llerzthätigkeit (reflectorisch? mechanische Vorlagerungy). Diese 
Angstanfälle können sich mit rousseau’schem Magenschwindel, hypo- 
choiidriscllili Vorstellungen und namentlich auch mit Agoraphobie ver- 
binden. 

Bei Lcherkranklieitcn'- koiimicii in erst(Tlänic finale Delirien vor, welche 
walirscluanlicli auf einer Intoxication durcli die Zcrfalls])rodn(‘te der Leber und 
^Sistirun^^' des Linflusses der Lohiw auf den Stoffwechsel beruhen. Am häufigsten 
beohacliü't man sie bei der acuten f>-ell)en Lcbcratropliie. \’ielfach hat man sj)e- 
ci(‘ll eine (larhaminämie angenommen. I)(‘r (fiioliimie scheint kein so erheblicher 
Liniluss zuzukommen. Merkwürdig- sind auch die prognostisch günstigen kata- 
leptoiden Zustände ])ei dem epidemischen Icterus der Kinder. 


c. Erkrankungen des G efässaj) j)arates. 

Horzkraiikh(‘it(‘n. •^) Das Verhältniss derselben zu den l^syclioscm 
ist in ätiologischer Heziehung sehr complicirt. Sicher scheint, dass 
Herzkrankheiten, iiisohirn sie Circulationsstörungen bedingen, eine Prä- 
disposition für psychische Erkrankungen schaffen könmm. Hierauf Aveist 
auch die allgemeine Steigerung der affectiven Errcgharkeih weleiie man 
oft hei Herzkranken findet. Auch ist wohl begreiflich, dass bei Herz- 
kranken Präeordialangstanfälle ceteris paribus liäufiger auftreten. In- 

1 Ewald, Klinik der Magenkrankheiten; Alt, Arcli. f. rsychiatrie, Bd.24; 
Herzog, Arcli. f. Psychiatrie, Bd. Öl. 

2 Klippel, Arch. gen. de mcd. 1892 u. Rov. de ])sicliiatrie 1897 8ept.; 
Levi, Arch. gen. de inäd, 1890; Cullerre, Arcli. de Ncurol. 1898, Bd. G, S. cHS; 
Dam sch u. Cr am er, Berl. Klin. Wehschr. 1898. 

3 Witkowski, Allg. Zeitschr. f. Psychiatric, 1875, Bd. 32; Duiican Green- 
Iccs, Journ. of mcnt.se. 1885 Oct.; Micldc, Brit. Med. Journ. 1888; Reinhold, 
Münch. Med. Wchschr. 1894; Eichhorst, Deutsche Med. Wchschr. 1898; Jac. 
Ei scher, Allg. Ztsclir. f. rsychiatrie Bd. 7>4. 
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sofern znlilreiclie HerJerkrankungen des Gehirns (Embolien ete.) von 
HeMeiden abhängig sind, ist ein weiterer Wog gegeben, .auf welchem 
ein Herzleiden indirect psychisclie Veränderungen herbeiführen kann. 

Besoiidorb bemerkenswerth sind auch die Delirien, welche bei 
Herzkranken auftreten, wenn OedemÜüssigkeit in grosser Menge durch 
eine geeignete Medication zur Kcsorption und Ausscheidung gelangt. 

B lu t g c f ä s s e r k r a n k u n g e n *. Unter diesen spielt die Arteriosklerose 
eine äusserst bedeutsame Rolle. Soweit die Ursache der Arteriosklerose 
wiederum in einer chronischen Alkohol-, Blei- oder Nikotinvergiftung, 
in Syphilis’^, (Ucht, Diabeies etc., kachektischen Zuständen oder ein- 
fach im Senium zu öuehen ist, kann auf frühere Abschnitte zurückge- 
wiesen w^ rdcii. Auch Aftectstrapazen, in geringerem Maass geistige 
und körperliche E(*l)cranstreugungen sind für die Entstehung der ar- 
terioskleroti^che^ l'sychosen wichtig. Ebenso kommen Herz- undNieren- 
krankluätcn durch ihre gesteigerten Ansprüche an die Elasticität der 
Gefässwandungen in Betracht. Dazu kommt die heredität?;^, oft prä- 
senil auftret('ndc Arteriosklerose, deren Bedeutung für die Psychopatho- 
logie gleichfalls sehr erheblich ist. Der Einfluss der Arteriosklerose 
ist ein dreifacher: 

1. ) ruft sie oft eine allgemeine Ernährungsstörung hervor, welche 
indirect auch das Gehirn in Mitleidenschaft zieht; 

2. ) befällt sie spcciell einzelne Körperorgane (Nieren!), schädigt 
dadurch den allgemeinen Stoö’wechsd und so indirect auch die Ernäh- 
rung des Gehirns; 

3. ) befällt sie die grösseren Gcfässc des Gehirns selbst, giebt so 
Anlass zu Herderkrankungen (Ilämorrhagit‘, Hirntlirombose), welche 
ihrerseits psychische Veränderungen nach sich ziehen; 

4. ) befällt sie die feineren Gefä’sse des Gehirns, namentlich der 
Grosshirnrinde, schädigt so die Ernährung der Ganglienzellen und 
Nervenfasern in der letzteren und führt schliesslich ihren Untergang 
herbei. Dieser letztere Process ist bald ausgesprochen progressiv, so z. B. 
bei Syj)hilis (Dementia paralylica) und im 8cnium (Dementia senilis), 
bald stellt er nach längerem Eortschreiten still, so z. B. zuweilen bei 
der alkoholistischen Arteriosklerose, wenn lange Jahre Abstinenz durch- 
geführt wird. 

Sehr beineikenswerth ist, dass die arteriosklerotischen Veräiide- 

1 Alzli ei liier, Allg. Ztschr. f. Psyeliiatrie, Bil. 5G. S. 272f Arcli. f. 

l*sychiatric, Bd. 20, S. 891. 

2 Dahei hleibe hier die Frage nnerörtert. oh die svjiliilitische Arteriosklerose 
specifisch von der senilen u. s. w. verschieden ist (Ausbleiben von Verkalkung 
und Verfettung etc.) 
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rungen oft lange Zeit keine oder geHnge psychische Störungen be- 
dingen, und dass dann eitj psychisches Trauma oder auch eine Com- 
inotion überraschend schnell schwere Symptome hervorruft. 

ikd der Erkennung der Arteriosklero^e ist zu beachten, dass nicht selten die 
Gelürnarterien vor den der Betastung zugänglichen sonstigen Kdrperarterien be- 
fallen werden. Unter den leti.teren ist luisonders aut die A. ulnaris und die A. 
tibialis antica zu achten, weil diese erfaUrurg ^gemäss in cer Kegel sehr früh be- 
fallen werden und sehr selten iulact bleiben. 


f. Erkrankungen des Bluts und der sog. Blutdrüsen. 

Die Chlorose* bedingt sehr häufig psychische Veränderungen, 
so namentlich abnorme intellectuelle Ermüdbarkeit und tdile i tehr 
oder minder scliwere Apathie (afiective Ermüdbarkeit). Zur liervor- 
bringung vollentwickelter Psychosen reicht die Chlorose im Allgemeinen 
nicht aus, sie begünstigt nur die Einwirkung anderweitiger ätiologischer 
Schädlichkeiten. 

Bei der pernieiüsen Anämie kommen bald soporöse Zustä'nde, 
bald hal lu ein atori sehe Erregungszustände vor. 

Auch nach schw'ereii Blutverlusten (Placenta praevia, Arterien- 
vorlctzungen etc.) kommen eigenartige delirante Zustände vor. 80 
erzählte ein Kranker: 

„Ks ist mir Avie im Urauun im Kopf gelit's rundum, wie Wölkchen fallen 
licrunter, in den OJireri brummt es wie von Bienen, ich bin ganz scJiwindelig'‘. 
S])iiter drängte er j)l()tzUc/h zum Fenster, biss nacli dem Pfleger, wollte einen 
Mitkranken verliaftcm lassen, weil er ihn auf der Strasse ludeidigt hal>e. Oefters 
rief er: „ich sterbe unscliuldig, der Gifttruiik‘‘. Die Zahl der rothen Bliitkr»rper- 
chen AA ar auf 2,Ü Millionen reducirt Wiederholt Erbrechen und Einnässen. Weiter- 
hin Avecbselten so])Oröse Zusiämie mit völliger Analgesie und Deliri(*n („ich will 
vor das Standgericht gestellt und erschossen av erden; ich leide unschuldig, ich 
muss in meinem Blut baden“). 

Nicht selten bleibt ein längerer ZAvischenrauni zwischen dem Blut- 
verlust und dem Ausbruch der Delirien. 

Die Addison’ sehe Krankheit führt oft zu einer progressiven 
Apathie und Abnahme der Intelligenz. Im Terminalstadium beob..chtet 
man bald soporöse, bald delirante Erregungszustände. 

Seliilddrüsenkrankheiten. Der völlige Ausfall «hw Schild- 
drusenfunction (z. B. durch primäre bindegewebige Atrophie oder im 
2. kachektischen Stadium der Struma oder durch Operation) bedingt 
das sog. Myxödem (Cachexia strumipriva), für welches neben der 
Schilddrüsen atropbie eine eigenartige Schwellung der Hautdecken und 

1 Noorden, Die Bleichsucht. Wien 181)7; Mercklin, Allg. Ztschr. f. Psych- 
iatrie 1899, Bd. 5(1, S. 222. 
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eine schwere Intclligenzstöriing charakteristisch ist. Die congenitale 
Form wird auch als Cretinismus bezeichnet (vgl. die bez, Abschnitte 
der specielJen Pathologie). 

Die ßascdow'sclie Krankheit bietet dem gegenüber in vielen 
Punkten eine Ilypcrfunction der Schilddrüse dar. Psychische Störungen 
rind sehr häufig. Theils handelt es sich um eine die Krankheit oft von 
Anfang an begleitende gesteigerte affective Erregbarkeit, theils um Psy- 
chosen^, die im Verlauf der Krankheit sich einstellen und sehr ver- 
schiedenartig sind, tlnnls um schwere terminale Delirien (ünorientirt- 
heit, Angst, Illusionen, Ad'rfblgungsvorstcllungen) in peracut todtlich 
verlaufenden Fidlen. 


g. L u n g e n k r a n k h e i t e n. 

Der infectiösen Pneumonieformen, der Pleuritis und der d’uberku- 
lose wurde oben ber(‘its gedacht. D(‘r Zusammenhang von Emphysem 
und ßronchialasthma'-^ mit Psychosen ist noch sehr strittig. 

h. Ni eiM^nkraiikh eiten. 

Di(^ N e])liritis erzeugt Psychosen auf dop})eltcm Wege: erstens 
durch Vermittlung der oben bes})roch(meu Veränderungen d(T Gefäss- 
wände, welche die chronisclie Nephritis ungemein häutig begleiten, 
zweitens aber durch die uräniischc Veränderung des Blutes. Seitdem 
wir wissen, das Kreatin, Kreatinin, dcrj)poltphosphorsaures Kalium etc., 
auf die frcigelegte llirnrimh* des Flii(‘.res aufgetragen, schwere moto- 
rische lleizersclicinungen hervorriifeii, ist es leicht begreiflich, dass 
psychopatliologiscbe Erscln inungcm in P^olge auch einer leichten urä- 
mischen A^eräiiderung des IMutes sich cinstcllen können. Die meis- 
ten dieser ncphritisclien Psyclioscm verlaufen unter dem Jhlde der hallu- 
cinatorisclien Pai'anoia. Jhd urämisclien Zuständen findet man Deli- 
rien, welche d(m früher erwälmten toxischen gleichen. 

i. Erkrankungen der Genitalorgane. 

Nur die Erkraiikiingeii der weiblichen Genitalien sj)ie](m in der 
Aetiologie der Psychosen eine grössere Kolleh Namentlich Lagever- 

1 Hirschl, Jahrb, f. t'sycliiatrie 18Ü.S; .toffroy, Ann. iiinl. psycli. 1800; 
Boetau, Des troii])les ])s\cliique.s dans le gottre exoj>litliaInii([uo. Paris 189*i. 

2 Conolly Norman, äoiirn. of ment. se. 1885, Aj)r. 

^ Hagen, Allg. Ztselii* f. Psychiatrie 1882, Bd. Ö8, S. 1; Kaymond, Arch. 
gen.de mh\. 1882. Mars; .toffroy, Bull. med. 1891; Ploi ant, Des ummfestations 
delirantes de l’uivmic, Paris 1891. 

* Louis Mayer, Die Beziehungen der krankhaften Zustände und Vorgänge 
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änderungen des Uterus, Endometritiden, Para- uud Perimotritideii so- 
wie die Geschwülste des Uterus und der Ovarien komnien in Betracht 
Seltener sind es in diesen Fällen (ue hewussten Beschwerden, welche 
die Psyche beeinflussen; meist handelt es sicli um Einflüsse, welche 
unterhalb der psychischen Schwelle bleiben. Man hat deshalb geradezu 
in solchen und ähnlichen Pallen von EeflcxpsychosoiU gesprochen. 
Ira Allgemeinen hat man den Einfluss dei gynincologisGien Erkrankungen 
auf die Entstehung von Psychosen überschätzt Es ist allerdings rich- 
tig, dass in einzelnen Fällen die Bosejügung einer Endometritis oder 
die Correctur einer Lageveränderung des Uterus oder in sehr seltenen 
Fällen auch z. ik die Castration (bei entzündlicher Vergrösscrung der 
Ovarien) eine Psychose günstig beeinflusst oder selb>d gelioben hat 
Dies sind jedoch Ausnahmen. Jn der übergrossen Mehrzahl dev Felle 
bleibt die gynäkologische Behandlung einflusslos, in anderen wirkt sie, 
indem sie neue Beize liinzufügt, geradezu sehädlicb. Insbesondere gilt 
dies von solchen gynäkologischen Bebandlungsmethoden, welche, wie 
z. B. die interne Massage, eine über Wochen und Monate sich er- 
streckende Genitalreizung involviren. Ganz anders liegen die Verhältnisse 
in denjenigen Fällen, wo das gynäkologische Leiden schwirre Störungen 
der allgemeinen Ernährung bedingt (Metrorrhagien, lleflexiieurosen des 
Magens mit consecutiven Verdauungsstörnngen u. s. w^). Dieser indi- 
recto Einfluss gynäkologisclier Erkrankungen ist oft von allererhcbliclistcr 
ätiologischer Bedeutung, und in solchen Fällen ist die gynäkologische 
Behandlung oft das einzige Mittel, die Psychose durch Elimination 
ihres wichtigsten ätiologischen Factors zu beseitigen. 

Die Formen der mit gynäkologischen Leiden zusammenhängenden 
l’sychoseii sind sehr inannigfaHig und keineswegs etwa, wie früher zu- 
weilen angenommen wurde, auf die hysterischen ( Tcistesstörungen be- 
schränkt. Tm Ganzen üherwiegt die Melancholie und die Paranoia. Dass die 
Wahnvorstellungen nicht selten einen sexuell gefärbten Inhalt haben, er- 
klärt sich genugsam daraus, dass viele dieser Kranken von iluem Genital- 
leiden wissen und in Gedanken sich mit demselben beschäftigen. Auch 
geben erklärlicherweise die Keizzustände im Geiiitaltractus oft A: \ass 
zu entsprechenden Illusionen und illusionären Auslegungen. . Dahin ge- 
hört z. B. die Vorstellung mancher Kranken, welche an Koli>iüs oder 
Endometritis leiden, ihre Vagina heherherge allerhand Ungeziefer 
♦ 

in den Sexualorganen des Weibes zu Geistesstörungen. Berlin 1870; Hegar, Der 
Zusanmienhang der Gcselileclitskrankheiton mit nervösen Beiden und die Gastra- 
tion bei IJ^eurosen, 1885^ Wind scheid, Neuropathologie und Gynäkologie, Ber- 
lin, 1897; Bieque u. Bebvre, ArcU. de Neurol., 1899, Bd. 8, S. (50. 

1 Koppe, D. Arch. f. klin. Med. 187B 
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(Ratten^ Miiuse u. dgL)^ man „elektrisire^ ihre Genitalien, um sie ^manns- 
toll^ zu machen u. s. f. 

k. Ohren- und Augenkrankheiten. 

Die Krankheiten der liöheren Sinnesorgane haben keine erhebliche ätiolo- 
gische Bedeutung. Nur der chronisclie.Paukenhöhlenkatarrh führt bei 
IKsyclK^i^thisch angelegten Personen nicht selten zu eigenartigen neurastlienischen 
Zusfefopipn mit schweren Angstatfecten. Auel« eine chronische hallucinatorische 
P^pfeia (mit vorwiegenden Akoasmen) kommt unter denselben Umständen vor. 
Ae^usserst selten sind lieflexpsychosen, die rcflectorisch z. P». durch Cerumenpfröpfe 
im äusseren Geh<)rgang au8gelr>st werdend Erldindung und Ertaul)ung als solche 
bedingen nur leichtere i)sychische Verändc^rungen, welche kaum als krankhaft 
bezeichnet werden können2. Ganz ausnahmsweise entwickeln sich schw ere Geistes- 
störungen (Paranoia, Melancholie), welche z. B. nach oi)crativer Beseitigung der 
Blindheit vollkommen lieilen können^. 

l. Kraukli eiten des Nervensystems. 

Begreiflicher Weis(3 stehen dieselben in viel engerer ätiologischer 
Beziehung zu den Psychosen; sind doch letztere selbst zu den Krank- 
heiten des Nervensystems zu rechneiu insofern sic Krankheiten der Hirn- 
rinde sind. Dit^se ätiologische Beziehung ist jedoch in den wenigsten, 
Fällen so zu fassen, als sei die Psychose eine Folgokrankhoit des 
Nervenleidens. Vielmehr sind beide meist coordinirt: So ist z. B. aller- 
dings richtig, dass sich sehr häufig iui Anschluss an eine Tabes eine 
Dementia paralytica entwickelt. Diese Suc.cession könnte zu der An- 
nahme verleiten, dass letztere eine Folgekrankheit der ersteren sei. 
Eine solche Annahme ist unrichtig. Beide, Tabes (d. i. die Plinter- 
strangserkrankung d(‘S Ilückcnmarks) und Dementia paralytica (d. i. 
die diffuse Rind enerkrankung mit psychischen Symptomen), sind coor- 
dinirte Folgekrankheiten ein und derselben ätiologischen Momente 
(Syphilis u. dgh). handelt sich also lediglich um eine Successioii, 

nicht um einen causaleii Zusammenhang. In iler That kommt es denn 
zmveilen auch vor, dass zuerst die Dementia })aralytica auftritt und 
erst später die tabisclien Symptome hinzutreten. Phn ähnliches Ver- 
hältniss liegt bei den Psychosen vor, welche im Anschluss an eine 
Polyneuritis sich entwickeln und durch die hochgradige Unorientirtheit 
und Incohärenz sowie durch das fast momentane Vergessen aller Sinnes- 

1 K(')ppe, Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd, 24, S. 10; r>ucherc)n, (jiaz. des 
liöp. 1887. 

2 Ueber die Eigenartigkeiten <ler geistigen Entwicklung hei scliwerhörigen 
Kindern vgl. Brauckmann, Die psychische Entwä<‘klimg und ])ädagogische Be- 
handlung schwerliöriger Kinder. Berlin 1901. 

3 Oainphell, llnivers. Med. Mag. 1900. l>ec. 
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3 mpfiiidiingen ausgezeichnet sind. Auch ^ hier sind die psychischen 
Krankheitserscheinungen schwerlich als Fo Igeerscheinurigen der peri- 
pherischen neuri tischen Processe .lufzafasseu; sondern auf analoge 
3oordinirte pathologische Processe im Assüciationsfasersvstera der 
Hirnrinde zurückzufuhren. 

Ein wirklicher Causalzusamrnenhang in den* iSinnr, dass ein ander- 
weitiges Leiden des peripherischen oder centialen X?rvensy8tems eine 
Veränderung der Hirnrinde, sei sie func-tiohell oder materiell, und so- 
mit eine Psychose bedingt, findet sich nur bei gewissen Herd erkran- 
kungen des Gehirns. Leiztcre rufen bekanntlich ausser den Ausfälls- 
erselieinungen, welche auf der Zerstörung der Elemente durch die 
Ilerderkrankung beruhen, auch sog. Fernsymptome ber^'or, weiche auf 
der Einwirkung des Krankheitsherdes auf die nähere und fernere 
Hingebung beruhen. Diese Pnnwirkung ist bald eine lieminende, bald 
eine reizende. Danach tbeilt man die Fernwirkungen oder Fernsym- 
])tome ein in 

1 . llemmungserscbeiniingen, 

2. Reizersch(‘innngen. 

Bald ist diese Einwirkung durch die JButgcfässe (Compression u. s. f.), 
bald durch die Nervenfasern (welche durch die Ilerderkrankung berührt 
und erregt werden), bald durch Druck vermittelt. Am ausgesprochen- 
sten findet man solche Fernsymptomc erklärlicher Weise bei den Hirn^ 
geschwülsten, da die Druckwirkung innerhalb der geschlossenen Schädcl- 
kapsel zur vollen Geltung kommt. Mit den übrigen Gebieten des 
(Jentralnervensystems ist auch die Hirnrinde diesen Fernwirkungen aus- 
gesetzt. Daher finden wir denn auch speciell bei den Hirntumoren 
ausgesprochene psychopathische Symptome. Die Druckwirkung bedingt 
zunächst häufig lieizerscheinungen. So kann es einerseits zu klonischen 
Krämpfen und andererseits zu Hallueiuatioiien kommen. Beispielsweise 
hat man bei Geschwülsten im Bereich der eorticalen Rieehsphärci 
(Gyrus hippocampi) Geruchstäuschungen beobachtet. Zu Jen Reizer- 
scheinungen ist vielleicht auch die gesteigerte affoetive Erregbarkeit zu 
rechnen. Die Hemraungserscheinungen äussern sich einerseits in der 
Abnahme der motorischen Lei^ltungsfähigkeit (taumelnder Gang) und 
andererseits — auf psychischem Gebiet — in einer allgemeinen Denk- 
bemmung. Die Schwerbesinnlichkeit ist als hervorstechendes Symptom 
vieler Tumorkranken schon längst bekannt. Aehnliches finden wir auch 
bei den übrigen Herderkrankungen des Gehirns. 

Die psychischen Aus falls erschoinungen, welche eine Herderkran- 
kung hervorbringt, sind erklärlicher Weise verhältnissmässig gering. 
Da die nirnrindo in allen ihren Theilen an dem psychischen Process 
mitwirkt, so kann eine Herderkrankung direct, d. h. als Ausfallser- 
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scheming’^i^we aUg 0 memere psychische Störung (wie z, B. ifeiik- 
hemmiin -’) auslöseii, soiidlera nur den isoiirten Ausfall bestimmter Grup- 
pen von speciellen Erinnerungsbildern (z. ß. der optischen) oder Asso- 
eiationsbabnen liervorrufen. Der sogenannte Intclligenzdefect ist daher 
bei den Herderkrankungen des Gelnrns meist nicht erheblich und nur 
partiell. Die Hemmung, also die Fernwirkung, täuscht einen grösseren 
Dcfect nur vor. Diese Sachlage ändert sich, wenn statt einer sin- 
gulären Herderkrankung multiple Herderkrankungen (multiple 
Sklerose, multiple Syphilis des Centralnervensystems, multiple Er- 
\^|^iehungsher(le) vorliegen. Durch diese werden an zahlreichen Stellen 
Defecte von Erinnerungsbildern oder Associationshahnen hervorgerufen, 
und daher nähert sich auch das klinische ßiid mehr demjenigen der 
diffusen Oi ganischen Krankheitsprocesse der TTirnrinde, d. h. also dem 
der organischen TAsychosen (z. ß. der Dementia paralytica); es spricht 
sich dies kliuiscii darin aus, dass wir bei diesen multiplen Herderkran- 
kungen stets auch einen viel erheblicheren Intclligenzdefect neben den 
Hemm ungserscheinungen finden. 

W,ähreud in «km (‘ben beschriebenen Fällen die psychopathischen 
Symptome als directe oder indirecte Herdsymptome der Hirn krankheit 
aufzufassen sind, finden wir in anderen Fällen folgenden Zusammenhang. 
Die Herderkrankung (irzeugt zunächst nur gewissem Ausfallssymptome 
tind Fernwirkujigen; aJlmählich jedoch beginnt in der Umgebung des 
Krankheitsherdes eine organische Veränderung entzündlicher Natur, 
welche schliesslich auch entferntiTe /l'heile des (iehirns in Mitleiden- 
schaft ziehen kann. Namentlich bei cerebralen Herderkraiikungen im, 
frühesten Kindosalter ist dieser reactive Entzünd ujigsprocess in der Um- 
gebung eiji sehr ausgedehnter. Mail bezeichnet ihn gewöhnlich als 
diffuse secundäre Sklerose. Klinisch äussert sich dieselbe in der 
Regel in einem mehr oder weniger grossen Intelligenzdefect. Diese 
Form des Schwachsinns kann somit mit gutem Recht als einö Folgepsy- 
chose der ursprünglicluoi Herderkrankung bezeichnet werden. Bei 
dem Erwachsenen kommen ganz ähnliche secundäre pathologisch-ana- 
tomisch nachweisbare Ih’ocesse vor und bedingen gleichfalls eine unter 
dem Bilde des chronischen Jntelligcmzdefe^ji^es vcuhiufende Folgepsy- 
chose. So kennen wir z. B. eine DemehÄ post apoplexiam, d. h. 
einen allmählich zu ITirnhämorrhagien hinzutretenden Intelligenzdefect, 
u. a. m. Auch dieser Intelligenzdefect ist begreif li« her Weise bei mul- 
tiplen Herdorkrankungen erheblicher. Oft ist es dabei zweifelhaft, 
wie weit einzelne Symptome dieser Folgepsychosen auf secundäre, 
diffuse, organische Veränderungen in der Umge hung des Krankheits- 
herdes oder auf functionelle Fernwirkungen desselben zurückzuführen 
sind. So ist z. B. n.acli hämoiThagischen Insulten fast regelmässig eine 
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«Zunehmende affective ReiTibarkeit (oft mit W.einerlii^eit get 
pILlii^) gu beobachten. Ob diese nun auf eine fortgesetzt vom Krank- 
heitsherd Ausgehende functionelle Reizwirkung oder auf diffuse orga* 
nische Veränderungen in der Umgebung des Herdes zurückzuführen 
sind, ist noch unentschieden. Der sichere N^chweis^ entsprechender 
organischer Veränderungen steht^^edenfalls noch ans. 

Schliesslich ist noch der, Thatsache y.u gedenken, |>:idass in vielen 
Fällen Gehirn erkrankungen zwar nicht in der eben erörterten Weise, 
d. h. ohne Hinzutreten anderweitig©!' ätiologischer M^pnente, zu dem 
Ausbruch einer Psychose führen, indessen eine IVädispbStioii zu psychi- 
scher Erkrankung hinterlassen. Die Folge dieser Prädisposition ist, 
dass relativ schwache ätiologische Schädlichkeiten künftig genügen, eine 
Psychose zum Ausbruch zu bringen. Diese durch die Herderkrankung 
des Gehirns bedingte neuro- und psychopathische Constitution oder 
Vulnerabilität äussert sich liäufig lediglich in einer gesteigerten affec- 
tiven Erregbarkeit und einer Kesistenzlosigkeit gegen geistige Getränke. 
In anderen Fällen ist sie völlig latent. Wenn die Hcrderkraiikung 
in den ersten Lebensjahren, also lange vor Abschluss der Gchirnent- 
wickhing uniA des Körperwachsthiiras aufgetreten ist, so findet man 
nicht selten auch ganz ähnliche somatische Degeneration szeichen wie 
bei den erblicli schwer belasteten Individuen, wehOie früher geschildert 
wurden. Diese Disposition äussert sich auch darin, dass infantile 
Herdkrankheiten in der ’Aotiologie der periodischen Psychosen eine 
nicht unerhebliche Rolle spielen. 

Unter den llückenniarkskrankheiten ist der Tabes bereits gedacht 
Avorden. Ziciulich oft seliliesst sich an eine tyjäsche Tabes eine Dementia para- 
lytica an. Sehr selten ist die eb^oniselie lialluematoriscbc Paranoia eine Begleit- 
oder Uolgekrankheit der Tabes. Die spinale Kinderlähmung beeinltusst im 
Degensatz zur cerebralen Kinderlähmung die geistige EiitAAicklung fast niemals. 
Bei der a m y o t r o p bi s e li e n Ini t e r a 1 s k 1 e r o s e habe ich Aviederholt die langsame 
Entwicklung eines leichten Intelligenzdefectes bcobaclitet. 

Unter den pe ri])heri8chen Kervcnkraiikbeiten kommt nur die mul- 
tiple Neuritis in Betracht. Dieselben ätiologischen Momente, weiche die l'oly-i- 
neuritis hervorrufen, also ehroniseher Alkoholismus, Mctallintoxie.ationen, T ec;- 
tioneii 11 . 8. f. können auch eine Psychose hervorrufen, welche der incohärenten 
h^orm der acuten hallucinatorisc.hen 1‘aranoia entspriclit und namentlich auch durch 
die hochgradige Uergesslichkeit für die aller jüngsten l-irlehnisse gekennzeichnet 
ist. Man hat daher geradezu von einer besonderen pol yneuri tischen Psychose ^ 
(Korsakoff ’selier Psychose) gesprochen, doch ist diese Bezeichnung insofern 

* Korsakoff, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 40, S. 475 ii. Archiv f. Psydi- 
iatrie Bd. 23; Tiling, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. P;, S. 233 u. Bd. 48, 
S. 549; E. Schultze, Berl. Klin. Wchschr. 1898. Einzelne Autoren haben voxge- 
schlagen, die Bezeichnung „Korsakoff 'sehe Psychose“ auch auf die nicht von 
einer Polyneuritis begleiteten Fälle auszudehnen. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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nicht gerechtfertigt, als geleigentlich ganz ähnliche Krankheitsbilder auch nach 
schwere» Kopfverletzungen und im »Senium ohne jede peripherische Neiritis Vor- 
kommen; auch bei rein basaler Syphilis des (lohirns, bei multiplen Himabscessen 
und multiplen Hirnthrombosen habe ich dasselbe Krankheitsbild beobachtet. Auch 
ist zu l>eachten, dass isolirte peripherische Neuritiden und auch zerstreute allge- 
meinere peripherische Neuritiden leichteren (Irades bei den verschiedensten anderen 
Psychosen gelegentlich Vorkommen 

^^isber war ausscliliosslicli von organischen Erkrankungen des 
Nervensystems und deren ätiologischen Beziehungen zu psychischen Er- 
krankungen diö Rede. Noch viel wiclitiger sind die ätiologischen Be- 
ziehungen der fuiictionellen Neurosen zu den Psychosen. Die wich- 
tigsten dieser functioneilen Neurosen sollen im Eolgonden kurz von 
diesem Standpunkt aus betrachtet werden. Dahci sei vorweg bemerkt, 
dass einzelne dieser funetioncllen Neurosen (z. B. Epilepsie, Paralysis 
agitans, manclie Neuralgien) zuweilen eine organische Grundlage nicht 
ganz vermissen lassen. v 

1. Epilepsie-. Die genuine Epilepsie ist bekanntlicli eine func- 
tioneile Neurose, für welche öfters wiederkehronde Anfälle tonisch-kloni- 
scher Krämpfe mit Bewusstseinsverlust charakteristisch sind. Meist tre|en 
die Krampfanfälle in unregelmässigen Zwischenräumen auf, seltener mit 
einer gewissen Periodicität. Nur in seltenen Fällen verläuft eine genuine 
Epilepsie oline jisychische Veränderungen. Zunächst ist hervorzuhehen, 
dass als Aura eines epileptisclien Anfalls, d. h. als Vorzeichen desselben 
vor Schwinden dos Bewusstseins, nicht selten Hallucinationen auftreten. 
Der eine Epileptiker hört kurz vor dem Anfall einen Drohruf, ein 
anderer fiililt einen Stich, ein dritter sieht eine riesengrosse schwarze 
Gestalt plötzlich vor sich ii. s. f. Auch Präcordialsensationen mit Angst 
treten öfters als Aura auf. Seltener geht dem Anfall regelmässig die 
lebhafte umnotivirte Erinnerung an eine bestimmte früher erlebte 
Situation voraus. Abgesehen von diesen Aurasymptomen ist die soge- 
nannte epileptische psychopathische (Konstitution'^ am häufigsten. 
Es handelt sich bei dieser nicht um eine vollentwickeltc Psychose, sondern 
um eine langsam fortsclireitendo , oft die Grenzen des physiologischen 
Geisteslebens nicht überschreitende Veränderung d(^r Intelligenz und des 
Charakters. Hiervon sind die voll entwickelten epileptisclien Psychosen 
zu unterscheiden, welche auf dem Boden einer soüdieii epileptischen 
psychischen Degeneration sich sehr häufig entwickeln. Die psychische 

1 An gl ade, Ann. med. psycli. 181)9, Sept.—Oct. 

2 Binswanger, Die Epilepsie, Wien 1899, B. 276tf ; Samt, Arch. f. Tsychia- 
trie, Bd 5 u. 6; Kovalewsky, Ann. mtnl. psycli. 1898, Fair et, Etüde clinique 
sur les maladies mentales et nerveuses 1890. 

^ Oft auch als epileptische Degeneration bezeichnet. 
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Degeneration der Epileptiker stellt sich bei längerem: Bestehen einer 
genuinen Epilepsie in über 80 Prp''eilt aller Fälle ein, um so rascher; je 
gehäufter die Anfälle auftreten. Gehäufte xinfälle des sog. Petit mal 
scheinen auf die Psyche ebenso verderblich zu wirken als diejenigen 
des Grand mal. Die Symptome der progressiven epileptischen Degene- 
ration werden in der speciclleu Psychiatrie besprechen werden. 

Ausser dieser sog. psychischen epileptischen Degeneration kommen 
beider genuinen Epilepsie auch sehr häiihg vollontwickelte Psychosen 
vor. Die acuten Formen dieser Psychosen treten nicht selten auch 
ganz unabhängig von der erwähnten psychischen Degeneration, mitunter 
lange vor merklichem Eintritt der letzteren aaf, die cbronischen laufen 
meist neben der psychischen epileptischen Degeneration einher. 

Unter den acuten epileptischen Psychosen ist der epileptische 
Dämmerzustand am wichtigsten. Er geht bald einem Krampfanfall 
voran (präepileptischer Dämmerzustand), bald folgt er einem Krampf- 
anfall oder einer Serie von Krampfanfällen nach (postepüeptischer 
Dämmerzustand), bald scheint er <'inen Krampfanfall zu vertreten 
(psychisches epileptisches Aequivalent \ bald ist eine zeitliche Beziehung 
zu den Krampfanfällen nicht festzustellen (selbstständiger Dämmerzu- 
stand). Die Dauer schwankt zwischen Augenblicken und Monaten. 
Die kürzeren Anfälle kann man auch, z. Th. in Anlehnung an Falret, 
als „petit mal inteil ectueP, die längeren als „grand mal intellectueP 
bezeichnen; eine scharfe Grenze ist damit nicht gezogen. Die kürzesten 
epileptischen Dämmerzustände, welche nur einige Augenblicke dauern, 
lassen sich ihrerseits von den Anfällen des gewöhnlichen petit mal 
(Absencen) nicht scharf trennen. Auch zwischen der obenerwähnten 
psychisclien Aura und dem präepilcp tischen Dämmerzustand existiren 
alle denkbaren Uebergänge. Die besonderen Eigenthümlichkeiteii aller 
dieser Dämmerzustände, namentlich der länger dauernden, sind 

1. Brüskes Einsetzen und nachfolgende mehr oder weniger umfang- 
reiche Amnesie, 

2. Iläuligkeit schreckhafter, bunter Hallucinationen, 

Häufigkeit religiös-ekstatischer Hallucinationen und entsprechen- 
der Wahnvorstellungen (Gottnomonklatur), 

4. Auffällige ünorientirtheit und Incohärenz, 

5. Oefters episodisches Auftreten stuporöser Phasen neben aus- 
gesprochener Verbigeration, 

d. Auftreten überwerthiger, einseitig den Kranken beherrschender 
Vorstellungen und andererseits Fehlen zusammenfassender Zielvor- 

i Auch als larvirte Epilepsie bezeiebnot. 
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Ätellung^n; dementsprecliönd einerseits der triebartige impulsive 
und andererseits der automatische planlose Charakter der 

7u Häufigkeit einer lallenden, leicht scandirenden Sprache mit ge- 
' häuften Silben- und Wortwiederholungen, 

8. Cutane Analgesie und Gesichtsfeldeinengung. 

In der speci eilen Pathologie wird auf diese epileptischen Dämmer- 
üiustände und die eigenartigen Beziehungen ihres Auftretens zu den 
i ^Krampfanfällen nochmals zurückzukommen sein. 

Unter den chronischen epileptischen Psychosen ist namentlich 
die epileptische Demenz und die chronische epileptische hallucinato- 
rische Paranoia zu nennen, welche ebenfalls in der speciellen Pathologie 
eingehend besprochen werden. 

Bei der Vielfältigkeit der ätiologiselicii Beziehungen der Epilei)8ie zu den 
Geisteskrankheiten ist der Nachweis der Epilepsie von der allergrössten Bedeu- 
tung. INicmals sollte bei der Erhebung der Anamnese die Frage versäumt werden, 
ob Krampfanfälle mit Bewusstscinsverlust vorgekommen sind. Auch bei einer 
verneinenden Antwort des Kranken, bezw. seiner Familie kann man nicht ohne 
Weiteres Epilepsie ausschliessen. Es kommt z. B., ganz abgesehen vom wissent- 
lichen Verschweigen epileptischer Anfälle, vor, dass Epileptiker nur nächtliche 
Anfälle ha])en, welche unbeobachtet geblieben sind. Man versäume daher nicht 
zu fragen, ob der Kranke morgens beim Erwachen zuweilen IButspuren auf seinem 
Kopfkissen (herrührend von Zungenbissen in nächtlichen Anfällen) gefunden oder 
Blutungen in der Conjunctiva o(ier in der Haut, z. B. hinter dem Ohr beobachtet 
habe. Auch nächtliches Einnässen ist in demselben Sinn verdächtig. Ferner ist 
mit der Möglichkeit zu rechnen, dass der Kranke vorzugsweise oder ausschliess- 
lich Absenceanfälle gehabt hat, welche er überhaupt nicht gemerkt hat oder nicht 
zu den „Krampfanfällen“ r(?chiiet. Man richte; daher auch auf diesen Funkt hei 
der Anamnese specielle Fragen. Tn Anbetracht der Häufigkeit von Vertigo-An- 
fällen bei der h^pilepsie sind auch diese bei anamnestischen Erhebungen zu be- 
rücksichtigen. 

Ist eine Anamnese nicht erhältlich, so ist man auf das Aufsuchen von Narben 
an der Zunge und an der Wangen- und Idppenschleimhaut angewiesen. 

Gegenüber der Gefahr, eine thatsächlich vorliegende Fjfilepsie zu übersehen, 
ist die Gefahr fälschlich Epilei)8ie anzunehmen erheblich geringer. Man muss nur 
im Auge behalten, dass klassische epileptische Anfälle zuweilen auch sympto- 
matisch Vorkommen, so z. B. sehr häufig bei den dem angeborenen Schwach- 
sinn zu Grunde liegenden Hirnkrankheiten, ferner gelegentlich im Verlauf (nament- 
lich auch iin 1‘rodromalstadium) der Dementia paralytica. Auch das sehr seltene 
Vorkommniss einzelner zuweilen Jahrzehnte auseinanderliegender epileptischer An- 
fälle im Verlauf einer chronischen Paranoia ist wahrscheinlich nicht auf Epilepsie 
(als Ivrankheitseinheit) zu beziehen. 

Nicht gelungen ist der wiederholt aufgetauchte Versuch, den Begriff’ der 
Epilepsie dahin zu erweitern, dass jede bei einem nicht-hysterischen Individuum 
anfallsweise auftretende, von Amnesie gefolgte psychische Störung als epileptisch 
oder wenigstens als „epileptoid“ zu gelten habe, auch wenn weder epileptische 
Krampfanfälle noch epileptische Absencen noch epileptische Vertigo-Anfälle vor- 
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gekommen sind. Eine derartige VerÄllgememerung d^ Begriffes der Epilepsie 
ist durchaus unzweckmässig. Zuzugehhn aber ist, dass natürlich ausnahmsweise 
tliatsächlich vorgekominene epileptisQh' ■ Anfälle aus den oben erörterten Gründen 
nicht nachzuweisen sind. Die theoretisch vorliegende Möglichkeit, dass jemand 
vor dem Auftreten von Krampfanfällen etc. als erste Manifestation einer genuii^n 
Epilepsie ein Aequivalent bekommt,, ist wahrscheinlich kaum jemals verwirklicht. 

2. Hysterie.^ Die IlyMene ist eine* functioriclle Neurose, deren 
Hauptsymptonie bestimmte 'Sensibilitätsslörungen (Hemianästhesie, 
Anästhesie en plaques oder von geonjetn* scher Abgrenzung), bestimmte 
sensorische Störungen (concentriscfie Gesichtsfeldeiiiöngung, D 3 ®|- 
chromatopsie, Hemianopsie u. s, w.) und bestimmte Druckpunkte odbl* 
Druckzonen (z. B. die sog. ,jOvarie“) sind. Dazu kofhmen öfter» noch 
hysterische Lähmungen und Contracturen sowie namentlich die h5ste- 
rischen Krampfanfälle, für welche das Erhaltenbleiben des Bewusstseins, 
und ein den Anfall abschliessendes Stadium coordinirter Bewegungen 
(grands mouvements, arc de cercle, attitudes passionellcs) charakteristisch 
ist. Fast stets ist der hysterische Krampfanfall mit charakteristischen 
psychischen Symptomen verbunden. Oft geht ihm längere Zeit eine 
reizbare oder ängstliche Stimmung voraus. Die Aurasensationen (Globus, 
epigastrische Oppression u, s. f.) sind sehr oft von Angst begleitet. 
In der Phase der Attitudes passionelles ergiebt sich aus dem Gesichts- 
ausdruck, (len Geb(^rclen und den Aeusserungen des Kranken, dass sie 
unter dem Einflüsse von Sinnestäuschungen ^ (z. B. Thiervisionen), 
Phantasie- und Wahnvorstellungen stehen. Dies „delirante“ Stadium 
überdauert die Phase der leidenschaftlichen Stellüiigen nicht selten. Ist 
zugleich die epileptoide Phase des Anfalls vtirkürzt, so steht die de- 
Jirante Phase fast isolirt da. 

Aehnlich wie die Epilepsie führt auch die Hysterie zu einer sog. 
hysterischen psychopathischen Constitution, welche in der 
speciellen Pathologie besprochen wird. 

Ausser dieser sog. hysterischen psychischen Constitution kommen 
bei der Hysterie auch vollentwickelte sog. hysterische Psychosen vor. 
Eine hysterische Demenz — im Sinne der oben erwähnten epileptischen 
Demenz — existirt nicht. Dämmerzustände, w'elchc den epileptischen 
in vielen Punkten durchaus analog sind und wie diese bald in bestimm- 
ten zeitlichen Beziehungen zu den Anfällen stehen, bald nicht, kom- 
men aucli bei der Hysterie vor. Eine romanhafte Färbung der Sinnes- 

1 Legrand du Saulle, Les hysteruiues, Taris 1891; Ballet, Des rapports 
•de rhyst^rie et de la folie, Congres des iiKjd. allen, ot neuroL 1894. Weitere Litt, 
siehe in der spec. Path. 

2 Namentlich spielen auch hallucinatoriscli lebhafte Erinnerungen früherer stark 
gefühlsbetonter Erlebnisse eine grosse Holle. 
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täuscbungen ist oft für diese hysterischen Dämmerzustände charakte- 
ristisch. Die Hällucinationen stehen untereinander in einem viel engeren 
Zusammenhang. Es handelt sich um zusammenhängende hallucinato- 
rische Erlebnisse, welche mit den Träumen des Geistesgesunden 
oft eine frappante Aehnlichkeit liaben. Der Erinnerungsdefect nach 
Abidingen des Dämmerzustandes ist meist kein totaler. Der Kranke 
wei§s f^^rospectiv viel mehr sowohl über seine wirklichen wie über 
seine li^llucinatorischcn Erlebnisse mitzutheilen als der Epileptiker, 
'kindlich kommen auf dem Boden der Hysterie chronische Psychosen 
im Sinne der einfachen und hallucinatori sehen chronischen Paranoia 
viel häutiger vor als auf dem Boden der Epilepsie. In der speciellen 
Pathologie weiden diese Formen eingehend besprochen werden. 

Auch die Erkennung der Ijysterischen Grundlage einer Psycliosc bietet oft 
ernste Schwierigkeiten. Namentlich muss man bca(;hton, dass hysterische Krampf- 
anfälle auch bei einer wohl ausgeprägten Hysterie fehlen können. Auch die übrigen 
körperlichen Symptome sind alle in dem Sinn facnltativ, dass der einzelne Fall 
stets nur eine AusAvalil aus diesen Symptomen darbietet. Die liysterischen Tsy- 
chosen im Kindesalter sind, \vie die Hysterie des Kindesalters überhau})t, sogar 
nicht selten „monosymptomatiscJi“, d. h. man findet nur ein oder nur solir wenige 
körperliche htsterische Symptome. Am sichersten leitet bei der Diagnose noch 
immer die 'Phatsaclie, dass die meisten, wenn nicht alle hysterischen S3"ni])tome 
von Vorstellungen und Afiecten und dalier z. B. auch diircli autoritative Sug- 
gestion beeinflusst werden. 

Zu seltr gefälirliclicn diagnostischen Irrtliümcrn giebt der Umstand Anlass, 
dass in seltenen Uällon tyiusch li^sterische Sym]>tome zu (üner organisclien 
Birnkrankhoit liinzutreten, so z. B. aucli zu Dementia paralytica und zu ITirn- 
geschwulst. 

3, Neurasthonie ' oder Nervosität. Die Neurasthenie ist eine 
functioneile Neurose, deren klinisches Bild weit weniger scliarf um- 
schrieben ist als dasjenige der Epilepsie oder der Hysterie. Die mo- 
torischen Störungen beschränken sich meist auf eine abnorm rasche 
Ermüdung entweder aller oder einzelner Körpermuskeln. Im letzteren 
Falle — wenn die Ermüdbarkeit nur einzelne Körpermuskeln betrifft 
— sind in der Begel nicht wie hei der Hysterie die Muskeln einer 
Körperhälfte oder einer Extremität betroffon, sondern Muskclgruppen, 
welche zusammen eine bestimmte Gattung complicirter Bewegungen 
ausführen. So können z. B. bei einer gewissen Form der Neurasthenie 
speciell alle diejenigen Muskeln, welche die Fixation geseliener Objecte 
besorgen, abnorm ermüdbar sein. Solche Kranken vermögen kaum 
einige Minuten zu lesen, weil alsbald die Aecommodationsinuskulatur und 
die Recti interni versagen. Bei anderen sind die Athem- oder die Kau- oder 
die Geh- oder Schreibmuskeln u. s. f. abnorm ermüdbar. In allen diesen 

1 Bins^vanger, Die Pathologie und Therapie der Neurasthenie, Jena 1896. 
Weitere Eitteratur in der spez. Path. 
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Fällen muH« es dahin gestellt bleiben / ob abnorm gesteigerte Ermüdungs- 
cnnpfindungen die Bewegungsfähigkeit stören, oder ob die motorischen 
Centren und Leitungsbahnon selbst abnorm rasch in ihrer Leistungs- 
fähigkeit sich erschöpfen. Die sensiblen und sensorischen Störungen 
beschränken sich meist auf Hyperästhesien, H yperalgesien und Par- 
ästhesien. Ob zugleich dioiSrmüdbarkeit der soiisibleu und sensorischen 
Apparate, b(5zw. Centren gesteigert ist, ini ss zweifelhaft bleiben. iEs 
wäre sehr wohl denkbar, dass die rasche Ermüdung heim Sehen u. s. W. 
lediglich auf einer raschen Ermüdung d‘dr Accommodatioustbätigkoitund 
der Recti interni beruht, somit alsc) ausschliesslich motorischen, bezw. 
muskulären Ursprungs ist. — Zu den constantesten Symptomen der 
Neurasthenie zählen winterhin die sog. neurasthenischeii Drm-kpünkted 
und Topalgien. Unter den visceralen Störungen spielen diejenigen 
der Herz- und Gefässinnervationen („vasomoto rische Neurasthenie“),, 
der Magen- und Darminnervationen („mu’vöse D}s})epsie“) und des Ge- 
schlechtsh'beiis die Haujitrolle. 

Wie die Epilepsie und die Hysterie führt auch die Neurasthenie 
zu einer bestimmten psychischen Veränderung, welche man als „neur- 
asthenische psychopathische Constitution“ bezeichnen kann. 
Während jedoch bei der Epilepsie fast stets und auch bei der Hysterie 
ziemlich oft die psychische Veränderung erst im Verlauf, d. h. nach 
längerem Bestehen der Neurose eintritt, entwickelt sich bei der Neur- 
asthenie viel häufiger die psychische Veränderung vor oder wenig- 
stens gleichzeitig mit den somatischen Veränderungen. Es kann daher 
nicht wohl von einer ätiologischen Rolle der Neurasthenie gegenüber 
der psychischen Veränderung gesprochen werden, sondern die psychi- 
sche Veränderung ist, wie auch oft bei der Hysterie, eine von Anfang 
an nachweisbare Theilerscheiiiung der gesaramten Krankheit. Die 
genauere Beschreibung der neurasthenischen psychisclien Constitution 
bleibt der speciellen Pathologie Vorbehalten. 

Während die Epilepsie und die Hysterie zu einigen an Zahl ziem- 
lich beschränkten, durch charakteristische Färbung des klinischen Bildes 
ausgezeichneten Psychosen führen, kennen wir solche nourastheni ^che 
Psychosen nicht. Vielmehr kann sich und pflegt sich in der That auch 
häufig genug jede Psychose auf dem Boden der Neurasthenie zu ent- 
wickeln. Namentlich die functionellon Psychosen gehen häufig allmäh- 
lich aus der Neurasthenie hervor oder brechen, bei Hinzutritt einer 
Gelegenheitsveranlassung, plötzlich bei einem neurasthenischen Indivi- 

1 Zum Theil decken sich diese allerdings mit den hysterischen Druckpunkten. 
Tleberhaupt existiren zwischen Neurasthenie und Hysterie zahlreiche üebergänge, 
ohne dass deshalb die Neurasthenie einfach als eine „Abart der Hysterie“ zu be- 
zeichnen wäre. 
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ÄiHÄ Dj 0 Neumj^tbeme stellt somit den fruchtbarsten Boden filr 
der verseMedensten Psychosen dar. In einer besonders 
engen Besäehung steht die Geistesstörung aus Zwangsvorsteilungen zur 
Neurasthenie (vgl. spec. Path.}. Ob ohne wesentliche unmittelbare 
Ursache ausschliesslich auf Grund der Neurasthenie nach Analogie 
der epileptischen und hysterischen Dämmerzustände^ welche oft ohne un- 
mittelbare Ursache oder bei sehr geringfügigen Anlässen auftreten, auch 
„ne^rasthenische“ Dämmerzustände vorkoiiniien, ist noch sehr 
zweifelhaft. Oft decken sich die früher erwähnte erbliche neuro- 
psychopathische Constitution und die jetzt besprochene neurasthe- 
nische neuropsychopathische Veränderung in vielen Zügen. Man kann 
oft geradezu verfolgen, wie auf dom Boden einer erblichen Veranlagung 
zunächst Neurasthenie und auf dem Boden dieser letzteren irgend eine 
acute oder chronische Psychose sich entwickelt. 

4. Chorea ^ Die ätiologischen Beziehungen der Chorea zu den 
Psychosen sind erheblich weniger wichtig. Ganz abzusehen ist hier 
von solchen Fällen, wo die choreatischen Bewegungen Icdiglicdi ein 
8ymptoni der der J^sychose zu Grunde liegenden Hirnorkraiikung dar- 
stellen, ein V orkominniss, welches namentlich bei Dementia paralytica 
und Iinbecillität gelegentlich beobachtet wird. Leichte psychische 
Veränderungen sind im erlauf einer Chorea sehr häufig. Meist be- 
schränkt sich diese „choreatische psychische V eränderung“ auf 
eine abnorme Steigerung der affectiven Erregbarkeit sowie auf eine 
leichte ideenflüebtige Tneohärenz des. Vorstelliingsablaufs mit ausge- 
sprochener Hypotenacität der Aufmerksamkeit. Die Kinder sind reiz- 
bar, schreckhaft, launenhaft, eigenwillig, oft auch weinerlich. Die 
Stimmung ist jälieii Schwankungen unterworfen. Zuweilen kommt es 
auch zu vereinzelten Hallucinationen. Die voll entwickelten J^syebosen, 
welche auf dem Boden, bezw. im Verlauf der KSydenham’schen Chorea 
auftreten, einerlei ob sie mit acutem Gelenkrheumatismus und Endo- 
carditis verbunden ist oder nicht, geliOren zumeist der acuten liallucina- 
tovischen Paranoia an*, längere stuporöse Zustände sind häufig. 

Auch die Chorea gravidaruui 2 führt ah und zu zu ähnliolien Geistesatö- 
rungeii. Meist handelt ea sich um sehr schwere Formen, welclie Icbens^^efährliche 
Erregungs- und Erach()i)fungaziistände hedingeii und — hei Fehlschlagen aller 

1 Griesinger, Geaaiiim. Abhandl. Bd. 1; Gay, Brain 1889; Schuchardt, 
Allg. Ztachr. f. Psychiatrie 1887. Bd. 4iJ; .lastrowitz, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 
Bd. 5G, S. 821 u. Deutsclie Med. Wchschr. 1899, Nr. 23; .loffroy, De la folic 
cliorcique Sem. mcd. 1893; v. Kraff t-Ebing, Wien. Klin. Rundscliau 1900; Wol- 
len!) erg, Chorea und Paralysis agitana, Wien, 1898. 

2 Festenberg, Deutsche Med. Wchschr. 1897; Delaye, De la chort'‘.e gravi- 
di«iue, Paris 1898. 
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anderen Mittel — zur Einleitung der künstliclien Frühgeburt nötigen künnen. — 
Von der Chorea minor muss die sog. Chorea hereditaria‘ (s. chronica pro- 
gressiva, Huntington’ sehe Caorea) durchaus getrennt werden. Bei der letzteren 
Iiandelt es sich auf psychischem Gebiet um einen fortschreitenden Intelligenz- 
defect; auch Angstzuständ^ und Suicidversiiche koxr'.iicn zuweilen vor. 

5. Paralysis agitans^. Die Päralysis agitaiis führt sehr häufig 
zu einer langsamen Veränderamg der psychischen Constitution. Der 
Vorstellungs- und Interessenkreis engt sich zusehends ein. Das Gefühl 
für Anstand und Sitte nimmt allmäJiHeli etwas ab. Die Stimmung ist 
oft hypochondrisch gefärbt. Die Ideenassoeiation arbeitet langsamer. 
Oft fällt der Mangel an Initiative auf. Auch eine krankhafte Eigen- 
willigkcit und ein krankliaftes Misstrauen habe ich wiederholt beobachb>t. 
In manchen Fällen mag der in den oben erwähnten Symptomen zu 
Tage tretende, übrigens meist überschätzte Intelligeiizdefect r.uf einer 
( 'omplication mit Dementia senilis beruhen. — Selten sind ausgespro- 
chene zur acuten halj^inatürisclien Paranoia gehörige Psychosen. 

G. Tetanieh Ausnahmsweise kommen bei der Tetanie acute hallu- 
einatorische Erregungszustände mit schwerer \"orwirrtheit vor, welche 
den Exacerljafionen der Neurose ziemlich genau jmraJlel laufen. 

7. Migräneh Während, vor oder nach einem Migräneanfall werden 
zuw(‘ilen psychische Ahweiehungen heobaehtet, namentlich Hallucina- 
tionem des Gesichtes; selten kommt es zur Entwicklung eines ausge- 
])rägten hallucinatorischon Dämmerzustandes. Etwas häufiger sind 
leichtere intervallärc psychische V eränderungen; geistige Müdigkeit, 
reizbare und traurige Verstimmung und Störungen der Aufmerksamkeit. 
]\lit der Annahme einer Migränepsychose ist grosse Vorsicht geboten, 
da die vermeintlichen Migräneanfälle sich hei genauer Beobachtung 
mitunter als larvirte epileptische oder hysterische Anfälle oder als Vor- 
liiufersymptora einer Dementia paralytica oder als Theilsymptom einer 
1 lirnsyphilis oder einer Hirngeschwulst erweisen. 

8. Neuralgien"’. Auch neuralgische Anfälle sind ausnahmsweise 
von schweren psychischen Störungen begleitet ( O y « t h y m i a n e ui' a 1 g ^ * a 


1 Ver^^l. z. 1). Facklam, Arcb. f. Fsyrli., Hd. ;3C». 

2 Ball, L’Encrphale 1882; Farant, Ann. iiiod. psych. 188Ö. 

3 Frankl -Hoch war tj'^Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. ü; Schnitze, Berl. Klin. 
Wchdchr. 1897. 

* Mingazzini, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 1; Fere, Rev. de 
incd. 1897. 

° Krafft-Ebing, Arbeiten aus dem Gesaiiimtgebiet der Psych. u. Neurol. 
Bd. 1; Salvolini, Riv. guindic. di psich. 1898; Wagner, Jahrb. f. Psychiatrie, 
Bd. 8; Laquer, Arch. f. Psychiatric, Bd. 26. 
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Grie«inger’s z. Tk aueli Dyspbrenia ncuralgica Scliüle's^), Sio 
besteb^a' in der Regel vorzugsweise in Illusionen und Hallucinationeii; 
meist bestellt auch schwere Unorientirtheit und Verwirrtheit, zuweilen 
aucli Angst. Aehnliche ,, Schmerzdelirien“ kommen auch bei Schmerzen 
aus anderweitigen Ursachen (Traumen, operativen Eingriffen, Wehen 
etc.) ausnahmsweise vor'^; jedenfalls ist eine psychopatliische Prädis- 
position erforderlich. 


6. Cerebrale Erschöpfung. 

Wenn das Nervensystem zü einer tihermässigen Arl)eit gezwungen 
ist und züghäch s(;ine Ernähi-ung, d. h. die Wi(Hlerersetzung der bei 
der Function zers(*tzteii Stoffe, mangelhaft ist, so tritt der Zustand 
ein, welclien man als c(n’ebrale Erschöpfung bezeichnet. Eine solcln' 
cerebrale Elrschöj)fung kann in der mannigfaltigsten W(‘is(' (‘iitstehen. 
Körperliche Strapazfui und geistige Ueberarbeitupg kommen einerseits 
als aufreibende Momente in Betracht, während andererseits ungenügende 
Nahrungsaufnahme, Anämie (sie sei constitutioneil oder durch schwerem 
Blutverluste entstanden), Mangel an Schlaf u. dgl. es nicht zu einer 
Restitution der im Uebermaass in Anspruch genommenen, übermüdeten 
Rindenei emonte kommen lassen'*. Speciell das kindliebe Gehirn verfallt 
leicht einer solchen Erschöpfung. Die in teil ectu eile TJeberbürduiig un- 
serer Sehulerziehung giebt einen Ilauptfactor für dieselbe ab. Audi 
sexuelle Exccsse (Masturbation u.’ s. w.) kommen in Betracht. Dici 
psychische Veränderung, welche durch die cerebrale Erschöpfung her- 
vorgerufen wird, ist namentlich durch die Vorlangsamuiig und die Inco- 
härenz des Vorstellungsablaufs ausgezeichnet. Die Klinken sind schwer- 
bosimilich. Sie klagen oft seihst, dass sie nicht mehr zu denken und 
ihre Gedanken nicht mehr auszudrückei) wüssten, dass der Gedanken- 
faden ihnen so oft abreisse. Zu anhaltender energischer Arbeit sind 
sie unfähig. Die sensorischen Gefühlstöne sind oft in dem Sinne ver- 
ändert, dass schon geringe Reizstärken unerträgliche Unlustgefühle 
hervorrufen. Die intollectuelleii Gefühlstöne sind umgekehrt meist her- 
abgesetzt. ln vielen Fällen kommt es auf Grund dieser cerebralen 


1 Arcli. f. Heilk. Bd. 7. 

2 Die Dysphrenia neuralgica, Carlsruhe. 1867. 

3 So trat bei einer Frau, die vor 20 Jahren bereits einmal geisteskrank ge- 
wesen war, im Augenblick der Incision eines Carbunkols eine Psychose ein, welche 
erst nach Wochen heilte (Westphal, Arch. f. Psych. Bd. 12, S. 529). 

^ Dass bei den sog. Fieberpsychosen ausser der ^Temperaturerhöhung und 
der toxischen Einwirkung von Mikroorganismen auch die Ernährungsstörung eine 
grosse Rolle spielt, wurde oben bereits envähnt. 
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ErHchöpfung aucli zu vollentw Ickelten P/s^chosen. Man b«5zeicliriet diese 
Psychosen als Erschöpfungspsy chosen oder asthenische Psycho- 
sen ^ Gemeinsam ist den meisten dieser astlieiiischen Psychosen eine 
erhebliche V'erlangsamung und Incohäre’nz des normalen Denkens. 
Andererseits treten pathologische Vorstellungsreihen in der Form einer 
verbigerirenden Ideenflucht mit Neigung zu Klangasso Nationen auf. Auch 
in den Hallucinationon und Wahnvorstellungen fällt die Abgerissenheit 
auf Auf motorischem Gebiet herrscht mehr oder weniger Resolution 
vor; dieselbe wird jedoch oft durch plötzliche Erregungsziistiinde wahn- 
luiften oder hallucinatorischcn PTrsprungs miterbrochon.' Gelegentlich 
kann jede Psychose auf dem Boden der cerf'braleii Erschöpfung auf- 
treten (so z. B. auch die Manie). Am häutigsten begegnet man den 
sog. Inanitionsdelirien, der Neurasthenie und der sog, Stupidität, nächst- 
dem der hallueinatorischen und incohärenten Form der Paranoia sowie 
den fliessenden Uebergangsformen, welche zwischen der liallucina- 
torisehen und incoliärenteii Paranoia einerseits und der Stupidität 
andererseits Vorkommen. 

Auf Grund dieser Erörterungen wird es auch verstiindlich; dass 
nach schweren erschöpfenden Psychosen öfters ein Erschöpfungsstadium 
mit den cliarakteristisehen Merkmalen der Erscböpfungspsycliosc folgen 
kann. Die erste auf Grund eii\es heliehigen anderen iitiulogiselien 
Moments entstandene Psychose bedingt hi(‘r eine schwere ccu’ebrale 
Erschöpfung und so gewissermaasseii (dne zweite Psydiose. 

6. Gemüthserschütterungen. 

Unter den momentan einwirkenden Affecten spielt der Schrecken - 
die grösste Rolle. Bei erblich belasteten oder anderweitig ncuropsy- 
chopathiseli veranlagten Individuen kann derselbe genügen, jählings 
eine acute Psycliose hervorzurufen. Auf die Beziehungen des Schrecks 
zur Hysterie kann hier nur kurz hinge wiesen werden. In anderen 
Fällen beobachtet man keine vollen twickelte Psychose, sondern ledig- 
lich patiiologische Veränderungen der Affecte selbst. So führen uament- 
li(di Schrecken , Angst und Zorn oft zu sog. „pathologischen Affectzii- 
ständen“. Dieselben sind dadurch ausgezeichnet, dass die Dauer und 
Intensität des Affects in gar keinem Verhältniss zu der auslösendeii 
Ursache steht. Hemmung (bis zu völligem Mutismus ), Incohärenz, I n- 
orientirtheit, vereinzelte Hallucinationeu und auch Wahnvorstellungen 

^ Der Name stammt von v. Voigt. Vgl. auch W right, Edinb. iVled. Journ. 
lS7ä; Raecke, Monatsschr. f. l^sych. ii. Neurol. 1hl. 11; Einswanger, Herl. 
Klin. Wchschr. 1897, Nr. 23. 

2 Neu mann, lieber Psychosen nach Schreck, Königsberg 1898; PrtMind 
und Kayser, Deutsche Med. Wchschr. 1891. 
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^voniieii zu dieser patliologischen Affectstt'igeruiig hijizukoiumeß. Die 
Dauer eines soJchen pathologischen AfFectzustandes (oder transitorischen 
Affectirresnnsj beläuft sich auf einige Stunden bis zu einigen Tagen. 
Schwere Gewaltthaten und sinnloses Forthufen kommen in diesen 
Anfällen häußg vor. Fast stets liegt erbliche Belastung oder ein ander- 
weitiges prädisponiremles Moment vor. Es ist nicht unwabrscheinlichf 
dass die schweren Begleiterscheinungen der pathologischen Aßhctstei- 
gerungen auf plötzliche durch den Aifect bedingte Störungen der Gefäss- 
imiervation zurückzufUhren sind. Nach dem Ausgleich der Störungen 
besteht stets diie völlige oder wenigstens hochgradige Amnesie. 

Noch viel wirksamer in der Tlervorbringung von Psychosen sind 
langsam und lange einwirkende Gemüthserschütterungen. 
Sorge, Aerger, Gram, Zurücksetzung kommen hier namentlich in Be- 
tracht. Wie wir uns den störenden Einfluss dieser chronischen Affecte 
auf die Hirnrinde zu denken liaben, muss nocli dahin gestellt bleiben. 
Bald tragen sie zur Entwicklung organischer Psychosen (Dementia 
paralytica) bei, bald führen sie zu einer functioneilen Psychose und 
zwar meist zu einer acuten oder chronischen Paranoia. 

Ein sehr charakterißtisches Beispiel für die letztere Entwicklung liefert der 
sog. üouvernantenwalinainn. Es handelt sich bei diesem meist um eine subacute 
oder chronische Eorm der Paranoia, welche auf (Irund jahrelanger Affectschädi- 
gungen bald plötzlich auftritt, bald allmälfiieE sicli entwickelt. Nalirungssorgen, 
Heimweh gesellacliaftliehe Zurücksetzungen, welche von diesen Erzieherinnen um 
so mehr empfunden werden, als ihre thatsächliche geistige üebcrlegenheit oft einen 
verhaltenen geistigen llochmuth erzeugt hat, vereinigen sieb, um das Xervensystem 
aufzureiben. 

Xicht selten kann man beobachten, wie diese chronischen Affecte ganz all- 
mählich eine hcstiminte C'harakterveränderung erzeugen, z. B» eine Neigung zu 
misstrauen und Hochmuth, welclie ganz fliessend in j)athO'logi8chen Yerfolgungs- 
und (irrcisseiiwahn {Paranoia chronica) übergeht. Solclic Psycitogen erwecken den 
Anschein einer psychologiselien Motivirung. lu anderen Eälleii fehlen solche be- 
stimmten Iflndeglicder, und man beobachtet nur, wie unter der Eiii\N irkung chro- 
nischer Affecte die affective Erregharkoit im Allgemeinen zunächst zunimmt und 
dann diese oder jene Psychose ohne bestimmten Zusammenhang mit den vor- * 
aiisgegangencn Aftectschädigungen sich entwickelt. 

Fehler iii der Erziehung spielen hierbei eine grosso Holle. Das 
Kind wird nicht gewöhnt, seine Affecte zu beherrschen. Die Abhärtung 
gegen psychische Unlust wird ebenso versäumt wie die Abhärtung gegen 
physischen Schmerz. Gerade in den besseren Gesellschaftsklassen 
können die Kinder, welche die Schule verlassen, zahllose Verben con- 
jugiren und unzählige Jahreszahlen hersagen, aber keiner Versuchung 
zur Lust widerstehen und keine negative Gefühlsschwankung ruhig 
ertragen. Ihre ganze Ideenassociation und ihr Handeln wird von Lust- 

^ Be 110 ist de la (irandiere, De la nostalgie ou mal du pays, 1873. 
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und TJnlustaffecten geknecLtet. Dass in solchen Gehirnen später die 
Affecte oft pathologische Störungen- der psychischen Thätigkeit hervor- 
rufen, ist ohne Weiteres verständlich. 

7. Imitation (und psycliische Irfoction^). 

Der Umgang mit Geisteskranken als solcher hix-gt für den Unbe- 
lasteten keine erhebliche Gefahr psychischer U -krankung. Hingegen ist 
bei erblich belustoten Individuen psychische Erkrankung im Anschluss 
an häufigen Verkehr mit Geisteskranker! schon öfters beobachtet worden. 
In solchen Fällen handelt es sich jedoch meist nicht um eine directe 
Üebertragung, sondern der Verkehr mit Geisteskranken wirkt, schäcii- 
gend durch die mit ihm verbundenen Gemüthserschütteruiigen uüd 
körperlichen und geistigen Ueberanstrengungen. Fälle directer Ueber- 
tragung sind selten. Man spricht in solchen Fällen von inducirtera 
Irresein (Folie commiiniquee, folie ä deux). Fast immer bandelt es 
sich um Fndividuen, welche in stetem Contact miteinander leben, 
zuweilen um Ehegatten, noch öfter um Geschwister. Das ersterkrankte 
Individuum A ist gewöhnlich das willensstärkere. Oft kann inan fcst- 
stellen, dass schon in gesunden Zeiten dasselbe grossen Einfluss auf das 
zweite Individuum B ausgeübt hat. Dieser Einfluss macht sich nun 
auch im Verlauf der JCrkrankung von A geltend. Allmählich passt sich 
(las Individuum B den krankhaften Stimmungen von A an und denkt 
sich in seine Wahnideen hinein. Mitunter kann man direct von 
einer Suggestion im Wachen sprechen. Zuweilen imterichtet A ge- 
radezu B in seinen Wahnideen. B verhält sicli bald ganz passiv, bald 
passt es die Wahnvorstellungen seiner spccielleii Denkweise an oder 
gestaltet dieselben weiter aus. Auch zu einer Rückwirkung von B 
auf A kann es kommen, indem B seinerseits seine Zuthaten zu den 
von A überkommenen Wahnvorstellungen auf A überträgt. 

Die meisten dieser inducirten Psychosen gehören, soweit A in 
Betracht kommt, der clvronischen Paranoia an. Fast stets liegt erbücbo 
Belastung vor. Wird das Individuum B dem dominirenden Einfluss von 
A entrückt, so verschwinden nicht selten die inducirten Aftecte und 
Wahnvorstellungen bei B äusserst schnell. Die Psychose von A ist 
meist unheilbar, weil v.a sich eben meist um chronische Paranoia handelt. 

Aus dem raschen Verschwinden der Krankheitserstdicinungen von P>, sobald 
die Trennung von A erfolgt ist, ist mit Recht gcselilossen worden, dass bei B oft 

1 Pronier, Etüde sur la eontagion de la folie, Lausanne 1892*, Wollenberg, 
Arch. f. I^syebiatrie, Bd. 20, S. 02: Marandon de Montyel, Ann. nmd, psych. 
1881; Ball* L’Enctiphale 1884, Nr. 4; lU^gis, La folie ä deux, Tln'se de Paris, 1880; 
Arnaud, Ann. mt^d. psych. 1893; Jörger, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 45, 
S. 307; Ostermayer, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 23, S. 88. 
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überhaupt keine Psychose, sondern nur eine an0ge&pl^eii6..1eicd%läi]bigkeit 
und Su^gestibilität vorgrelegen hat („folie iinposde“), #; 

Xiciit um inducirtes Irresein handelt es sich natürlich, wenn dasselbe ätiolu- 
lo;?i!:^( ho Moment auf A und B, z. B. zwei Geschwister eingewirkt und bei beiden 
eine Psychose hervorgerufen hat (folie simultanee). Auch die sog. conjugate 
Dementia paralytica — Vorkommen von Dementia paralytica bei beiden Ehe- 
gatten — geliört nicht hierher, da in diesen Fällen jedenfalls die syphilitische Infec- 
tipn die ITrsache der gleichartigen psychischen Erkrankung ist. Ferner sind auch 
alle Fälle auszuscheiden, in welchen die Erregung über die psychische Erkrankung 
von A hei li eine psychische Erkrankun}!: hervorruft Endlich haben diejenigen 
sehr seltenen Fälle mit dem inducirten Irresein nichts zu thun, in welchen Zwil- 
linge unter der Einwirkung ganz verschiedener ätiologischer Momente gleichzeitig 
oder nacheinander, an demselben Ort oder an verschiedenen Orten an einer ähn- 
lichen Psychose erkranken, ohne sich gegenseitig beeinflusst zu haben („folie 
gomollairc“). 

So M'ird es auch verstiiiidljch, dass gelegentlich Psychosen in Folge einer aus- 
gel)r(*iteten psychisclien Infection endemisch oder ejudemisch Vorkommen. 


Ausser den iin N'orausgelienden besprochenen relativ einfachen 
ätiologischen Momenten hat inan oft auch einige zusammengesetzte 
ätiologische Momente genauer • untersucht. Zu diesen gehören z. B. 
die einzelnen Berufe („Militärpsychosen^^). ^ Praktisch wichtig sind 
die Operatioiispsy chosen*“^ (postoperatives Irresein). Auch bei 
diesen handelt es sich meist um das Zusammenwirken mehrerer, über- 
dies variabler ätiologischer Momente , als da sind: Angst vor der 
Operation, ISarkose, 8hock, Blutverlust, 8chm(‘rz, Verletzung von 
Nervenstämmen, toxische ^^h‘rkung antiseptischer Mittel, infektiöse 
Fieherbcwcgiingen, Wegfall eines für den 8tolfw^dißel nothwendigen 
Organes u. s. f. Ilierlier gehören auch die schwereö ha-Uucinatorischen 
Vcrwin’theitszustände, welclie man nach Kataraktoperationen ziemlich 
oft bei senilen Individuen beobachtet. Ab^sehen von der Disposition, 
welche in dem 8cnium und meist speciell m der senilen Arteriosklerose 
gegeben ist, ist der Aufenthalt im Dunkelzimmer nach der Operation 
(noch dazu oft in fremder Umgebung) das wesentliche ätiologische Moment. 

Einen sehr zusammengesetzten Ätiologischen Begriff stellen die 
Gefangenschaftspsychosen^ dar: unter den bei diesen in Betracht 

1 Sommer, AUg. Ztsclir. f. Psychiatrie 1887, Bd. 43, S. 14; Dietz, Allg. 
Ztschr. f. Psychiatrie 1888, Bd. 44, 8. 209. 

2 L. IMcque, Ann. mcd. psych. 1898: Gucci, Riv. sper. di freu. Bd. 15; Deut, 
Juurii. of ment, sc. 1889. 

3 (lutsch, Allg. Ztschr, f. Psychiatrie, Bd. 19, 8. 1; Reich, Allg. Ztschr. f. 
Psychiatrie, Bd. 27, 8. 405; Kirn, Allg. Zttgehr. f. Psychiatrie 1889, Bd. 45, 8. 1 
u. ßerl. Klin. Wchschr. 1888; Kühn, Arch. f. Psj'chiatrie, Bd. 22. 
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kommenden Komeateb ist der Einzelhaft eine wesentliche Bedeutung 
zuzusprechen, üuf viele dieser zusammengesetzten ätiologischen 
Momonhi kann erst in der speciellen Pathologie eingegangen worden. 


Y. Allgemeine Prognostik^ 

Eine Psycliose kann ausgelien in 

1. Heilung^ 

2. Heilung mit Defect^ 

3. Seoundäro Demenz^ 

4. Tod, 

5. kann sie unv<u4indert hleiben. 

Der Procentsatz der völligen Heilungen ist für die einzelnen Psy- 
chosen enorm verschieden. Es giebt Psycboscm, welche in 90% der 
Fälb^ bei sacbgemäss(>r Behandlung mit völliger Heilung crnbm (z. B. die 
<‘infaehe Melancholie), und andere, bei welchen Heilungen zu den grössten 
^Seltenheiten gehören (Dementia paralytica). Fasst man statistisch alle 
Psychosen zusammen, so erg(4)en sich dauernde vollständige Heilungen 
in etwa 30 ^%. 

Die Prognose quoad sanationem completam hängt namentlich von 
folgenden Factorem al): 

1. Von der Diagnose, insofern die eine Psychose erfahrungsgemass 
eine viel günstigere Prognose giebt als die andere. 

2. Von der Aetiologie. Psychosen, deren Hauptentstehungsursache 
ihrer ganzen Natur nach vorübergehend (wie z. B. Hchreck) oder der 
Therapie erfahrungsgemass zugänglich ist (Anämie u. s. w.), geben eine 
bessere Prognose als solche, deren ätiologische P^actoren chronisch wirk- 
sam und nicht zu beeinflussen sind. Jm Einzelnen ist noch P'olgendes 
zu bemerken. Hohes Alter schädigt die Prognose. Ilebergang in secun- 
däre Demenz ist bei Alterspsychosen erheblich häufiger als z. B. ^*ei 
den Psychosen des mittleren Lebensalters. Erbliche Belastung ver- 
schlechtert, selbst wenn sie hochgr.adig ist, bei acuten Psychosen die 
Prognose nicht. Im Gegentheil tritt die Heilung zuweilen überraschend 
plötzlich und früh ein. Doch wird die Prognose insofern getrübt, als 
die Gefahr eines liückfalls oder eines periodischen Verlaufs grösser 
ist. Die Prognose chronischer Psychosen, d. h. Psychosen, deren 
erste Symptome sich sehr langsam entwickelt haben, ist bei erblicher 

1 Litteratur: Herz, Allg. Ztsclir. f. Psychiatrie Bd. 25, S. 410, 26, S. 337 u. 
736; Newington, .lourn. of ment. sc. 1884, July. 
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Belastung noch mgünsUger, als sie es ohnehin — d. b, sdkb ohne erb- 
liche Belastung — ist. ' Unter den Jntoxicationspsychosen ist die durch- 
aus ungünstige Prognose des chronischen Alkoholismus und Morphinis- 
mus bemerkenswerth. Zwar heilen die acuten Psychosen, welche auf dem 
Boden dieser chronischen Intoxicationen auftreten, fast stets, aber die 
psychische Degeneration, welche der chronische Alkohol-, bezw. Mor- 
phiumgebrauch erzeugt, bildet sich fast niemals zurück. Es kommt 
hinzu, dass selbst nach moiiate- und jahrelanger Entziehung des Giftes 
(z. B. durch Aufenthalt in einer geschlossenen Anstalt) in Folge der, 
krankhaften Energielosigkeit der Patienten fast stets Rückfälle in den 
Alkohol-, bezw. Morphiumraissbrauch ein treten, sobald dieselben wieder 
sich selbst übcrlassei] sind, also z. B. aus der Anstalt beurlaubt wer- 
den. Die Syphilis ist als ätiologischer Factor von sehr verschiedener 
prognostischer Bedeutung, je nachdem es sich um die directe Erzeugung 
charakteristisch syphilitischer Neubildungen im Gehirn handelt, oder um 
die indirecte, wahrscheinlich durch Syphilistoxine vermittelte diffuse 
Alteration des parenchymatösen und interstitiellen Gewebes der Birn- 
rinde. Gegen letztere Alteration ist unsere Therapie crfahrungsgemäss 
fast machtlos. 

3. ^’on bestimmten Einzelsymptomen. Jedes Zeichen, welches er- 
worbenen Intelligenzdefect beweist, ist von ungünstiger X'orbedcutung. 
Desgleichen ist es von ungünstiger \hrbedeutung, wenn affective Wahn- 
vorstellungen sich von den primären Affectstörungen unabhängig machen. 
Ebenso deutet 8ysteniatisirung von Wahnvorstellungen, wie früher schon 
erwähnt, auf chronisclKUi \’ erlauf. Endlich wird man Psychosen, If’elche 
mit primären Wahnideen einsetzen, meist ungünstig .beurtheilen müssen. 
Erfahrungsgeraäss nehmen solche fast stets einen chronischen \’ erlauf. 
Lähmungserscheinungen, welche ihrer Oonibination nach nicht auf (une 
Herderkrankung des Gehirns bezogen werden können, sondern auf eine 
diffuse Rindenerkrankung deuten, weiften stets auf schwere, meist 
unlieilbare organisclie Psychosen hin. 

4. Von der intellectuellen Veranlagung. Die Gefahr desüebergangs 
einer heilbaren Psychose in secundäre Demenz ist im Ganzen bei geistig 
schwach veranlagten Individuen grösser als bei gut veranlagten. 

Bemerkenswerth ist, dass in sehr seltenen Fällen trotz einer 
im IJebrigen vollständigen und dauernden Heilung die retrospective 
Krankheitseinsicht jahrelang und selbst dauernd ausbleiben kann. 

Unter Heilung mit Defect versteht man eine Heilung mit 
leichtem Intelligenzdefect. Die secundäre Demenz stellt einen schweren, 
meist noch dazu progressiven Intelligenzdefect dar. Der Intelligenzdefect 
der sog. „Heilung mit Defect“ ist viel unerheblicher un<l nicht fort- 
schreitend. Für die gewöhnliche Betrachtung scheinen solche mit Defect 
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geheilte Krftü'ken völlig geheilt Eist eine genaue Vergleichung des 
psychischen Zustandes nach Ablauf dei' Psychose mit demjenigen vor 
Beginn der Psychose lehrt, dass der Kranko eine Einbusse erlitten 
hat. Seine gewöhnlichen Bernfsgeschäftc besorgt er allerdings noch un- 
gefähr ebenso wie früher, aber sein Urtheil in cc.^nplieirten Fragen liat 
an Weitsichtigkeit und Schnelligkeit merklich verlören. Ebenso fallt bei 
einem solchen genaueren V^ergl eich auf, dass die GefühJstöiie des Kranken, 
eine Einengung und einen 'Niedergang erfahren haben. Die riefühlstöne 
der complicirteren Vorstellungen, die ethischen und altruistischen Ge- 
fühle wie die ästhetischen und intclicctiiellen Interessen sind abge- 
stumpft. Das geistige Niveau des Kranken ist um eine* oder mehrere 
Stufen gesunken. Bei Frauen, welche eine solche Heilung mit Dofect 
erfahren haben, fällt oft ein merklicher Mangel au Schamgefühl auf. 
Macht man dieselben auf solche Verstösse aufmerksam, so ergiebt sich, 
dass den „Geheilten“ ein adäquates Verständniss und Gefühl für 
Sehiekliehkeit fehlt. Bei Männern kommt es oft zu allerhand Ex- 
cessen, deren pathologischer Ursprung sich darin verräth, dass sie zu 
den Lebensgewohnheiton vor der Psychose in schneidendem Wider- 
spruch st(dien. Gelegentlich kommt es sogar vor, dass dieser die 
Heilung begleitende Defect die „Geheilten“ mit dem Strafgesetz in 
Oonfliet bringt. 

Die secundäre D(Miienz wird in der spccdellen Pathologie eine 
besondere Besprechung finden. Es soll hier nur hervorgehohen werden, 
dass zwischen der Hcdlung mit Defect und dem Ausgang in sec.undäre 
Demenz zahlreiche IJebergänge Vorkommen. 

Kinc besondere Stellung neliTnen die sog. Sj)ätbcilnngen i ein, deren prak- 
tisclie Bedeutung für die Frage der Klieselieidung g(‘isteskrank(‘r Individuen auf 
der Hand liegt. Es koinnit näinlicb ausnalimsweise vor, dass eine l‘sychose, v dein' 
von Anfang an oder nach einem acuten Stadium alle Symptome eines ungünstigen 
chronischen Verlaufs zeigte, nacli .Jahren unerwartet und relativ ph'itzlich in Ge- 
nesung übergeht. Das Moment, welcJies in dic'sen Fällen die Spätlieilung lierhei- 
führt, ist zuweilen die Versetzung in eine andere Umgehung (z. H. di<‘ Ueherfüli- 
rung in eine andere Anstalt oder eine andere Abtlicilung üerselben Anstalt oder 
die Heimkehr in die Familie) oder die Xötliigung zu einer neuen Heschäftigung. 
Auch acute lieherliafte Kranklieiten (Erysipel, Typhus, Malaria, rocken ctc.) können 
gelegentlich eine Spätlieilung auslöseii. l^asselbe ist bei schwerer (Jommotion be- 
obachtet worden. Aeusserst selten bat ein schwerer Affectshock curative Wirkung. 
Endlich scheint in manchen, sehr seltenen Fällen der Eintritt in das Klimakterium 
von Bedeutung zu sein. 

^ (Draud, Ann. mcd. psycli. 188Ö; Imys, L’Encephale 1883; Marandon de 
Montyel, Arch. de Xeurol. 1884; Oks, Arch. f. Hsyebiatrie, Bd. 10; Stenger, 
Allg. Ztsebr. f. Bsyebiatrie, Bd. 87; Eclimanii, Allg. Ztsebr. f. Psychiatric, Bd. 43; 
Kreuser, Allg. Ztsebr. f. l'sycbiatrie, 1900, Bd. 51, S. 771; Fiedler, Deutsch. 
Arch. f. klin. Med., Bd. 20. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aull. 
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Tö^tlicher Ausgang ist am bäußgsten bei den Psychosen auf 
organischer Grundlage. Bei Besprechung der Dementia paralytica, einer 
organischen Psychose, welche fast stets binnen 2 — 5 Jahren zum Tode 
führt, wird über die speeiellen Ursachen dieses tödtlichen Verlaufes aus- 
führlich zu sprechen sein. Bei den functionellen Psychosen ist tödtlicher 
Ausgang seltener, immerhin jedoch bedingen auch functionelle Psychosen 
eiüi^tBeihe von Lebensgefahren. Oft führt Herzschwäche in Folge un- 
gof^lfender Ernährung bei exccssiveiu Kräfteverbrauch zum Tode. 
Andere Kranke werden von Pneumonie, Lungengangrän, Pleuritis oder 
Tuberkulose hingerafft. Speciell die Morbidität für Pneumonie und 
Tuberkulose ist bei den Geisteskranken erheblich grösser als bei Geistes- 
gesunden. Die Pneumonien verlaufen häufig sehr versteckt. In über 
der Hälfte der Falle enden sie tödtlich. Häufig wird auch durch schwere 
Darmkatarrho (meist infectiösen Charakters, Pseudodyseiiteiüe, Dysen- 
terie) der Tod herbeigefülirt. Bei unreinlichen Kranken beobaclitet man 
schwere Phlegmonen, tödtliches Erysipel u. s. w. Endlich ist tler Ge- 
fahr der SeJbstverletzung und namentlich dos Selbstmords zu gedenken, 
auf welche bei Besprechung der Therapie specieller eingegangen wer- 
den soll. 

Die Erfahrung lehrt, dass besonders ein bestimmter Symptomen- 
complex bei functionellen Psychosen in der Mehrzahl der Fälle tödtlich 
endet. Es ist dies der Zustand, der früher als Delirium adutum 
beschrieben wurde und dessen Hauptsymptome TJnorieiitirtheit, , Inco- 
härenz, Agitation und Temporaturevhöhung sind. Fast zwei Drittel der 
Fälle, welche diesen Zustand zeigen, enden tödtlich. Man findet ihn 
am häufigsten bei der sog. Mania gravis, sowie bei gewissen Formen der 
acuten Paranoia. 

Ein ganz unverändertes Fortbestehen der PsycJiosc bis zum 
Lebensende ist nur bei der chronischen Pfitfanoia häufiger, und auch 
bei dieser entdeckt die genauere Beobachtung leichtere Schwankungen 
und Veränderungen des Krankheitsbildos. Bei den meisten anderen 
functionellen Psychosen tritt, falls Heilung ausbleibt, ein melir oder 
weniger grosser Intelligenzdefect im 8inne der oben erwähnten secundären 
Demenz ein. 

VI, Allgemeine pathologische Anatomie^ 
(Untersuchungstechnik). 

Für die Obduction geisteskranker Personen gelten folgende Haupt- 
regoln: 

1 Vgl. Robertson, A text-book of i)athology in relation to mental diseases, 
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L Die Sßction muss so früh uls irgend möglich vorgdBommeii 
werden. 

1. Stets ist auch die Section der Brust- und Bauchhöhle vorzunehnneiu 

3. Stets ist auch das Rückenmark zu untersuchen. 

4. Bei der Hirnsection sind namentlich lolgondo Hauptthatsachen 
festzustellen: Maasse und Foim des Schädels^ Dipioeentwicklung der 
Scliädelknochen, V erknöcherung derNähte, An Wesenheit von Osteophyten. 
Aussen- und Innenfläche der Dura (Verwachsung mit der Lamina vitrea; 
Pachyineningitis haomonhagica inten:a); Inhalt der venösen Sinus. Be- 
schaifenheit der weichen Hirnhäute. Füllung der Maschen des Suharach- 
iioidealraumes. Haften der weichen Ilirnldiute an der Oberfläche. 
Zustand der basalen Hirnnerven und Hirnartenen. Hirngewicht ^vor 
und nach Entfernung der weichen Hirnhäute und Abfluss des Liquor 
cerebrospinalis). Feststellung von Abnormitäten der Furchung. Auf- 
suchen von etwaigen Herderkrankungen (Plaques jaimes an der Ober- 
fläche, Erweichungen, Blutungen etc. im Innern); dazu eignen sich 
im Allgemeinen Frontalschnitte (nach Pitres-Nothnagel) am besten. 
Sind bestimmt keine Herderkrankungen zu erwarten, so sind 2 — -3 
Horizontalschnitte durch jede Hemisphäre bequemer. Feststellung der 
Ventrikelweite und des Vcntrikelinhalts; Zustand des Ventrikelepen- 
dy ms und dei’ Plexus chorioidci. 

Färbung dei* Hirnrinde, Messung ihrer Dicke an bestimmten 
Stellen. 

Zustand des Marklagers und der grossen Ganglien unter Berück- 
sichtigung der centralen Arterien. 

Für die mikroskopische Untersuchung kommt in erster Linie die 
Hirnrinde in Betracht. Unter den zahlreichen Untersuchungsmethoden 
sei hier nuf eine einzige, welche sich praktisch zu einer vorläufigen 
U ebersicht sehr gut bewährt, angeführt: 

1. Je ein Stück von 1 qcm Oberfläche und Dicke wird ent- 

nommen aus dem Gyrus rectus dexter und sinister', aus dom Fuss des 
Gyi-us frontalis inferior und sinister, aus dein mittleren Thei! des 
Gyrus centralis anterior dexter und sinister, aus dem Cuneus dexter 
und sinister und aus dem hinteren Th eil des Gyrus temporalis superior 

Edinj:»burgli 1900 ; Siemcrliiig, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 25 u. Berl. Klin. Wchschr. 
1899, Nr. ‘32; Edinger, Allg. Ztschr. f. Psychiatric 1894, Bd. 50, 8. 301; Nissl, 
Arch. f. Psycliiatrie 1899, Bd. 32, Wanderveraaiimd. der südv^^estdeut. Ncurol. u 
Irrenärzte, lieber Technisches siehe Pol lack, Die Färhetechnik des Nerven- 
systems, Berlin, 2. Auti. 1897. 

^ Bei functionellen Psychosen würde für viele Zwecke die Untersuchung auf 
eine Hemisphäre beschränkt werden können. 


19 * 
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(It sfer iukI sinisivi) (hnn in bekaimter Weise inS^/^y Kaliumbiehroiiuif- 

löm.j gehärtet und mcb Weigert^ Päl oder Wolterß geerbt 

J/, Jus denselben Windungen sind Stücke zu entnehmen (theils mit 
tbeils ohne weiche Hirnhaut) und einer Himntoxylinkernüirbimg zu 
mietwerfem 

$: Aus denselben Windungen sind Stücke zu eiitnelinjcn und nach 
JtuKfibT Fixirung in Sublimat (unter den von Schaper angegebenen 
Cautelen) ^ in Alkohol zu barten und nach einer der NissV sehen Methoden 
zu behandeln. 

4. Aus denselben Windungen sind Stücke in Müller’seber Lösung 
zu härten und nach der Marchi’sclien Methode weiter zu l)ehaiHle]n. 

5. Aus denselben Windungen sind Stücke nach der Weigert’sclieii 
Neuroglianiethode zu behandeln. 

6. Das Rückenmark ist wenigstens in 5 verschiedenen Höhen zu 
untersuchen (nach Pal, Kernfärbung und nach Nissl). 

7. Wenigstens ein peripherischer Nerv (z. R. der N. peroneus) 
sollte untersucht werden. 

Der Rost des Gehirns am besten in 5 — 10 Formollusinig 
aufbewahrt. SelbstverständfÄ sollen die obigen Vorschläge nur auf 
das Wesentliche hinweisen. In vielen Fällen werden noch andere Ge- 
himtheile (andere Windungen, Kleinhirn, Sehhügel u. s. f). untei’sucht 
werden und andere Methoden zu Hülfe genommen werden müssen. 
Wenn irgend möglich, suche man Ferner stets sich gloichgrosse homo- 
loge Stücke aus der Gehirnrinde etc. eines etwa gleiohaltrigen Geistes- 
gesunden, dessen Section etwa ebensolang naelr dto Tode Btattge-- 
funclen hat, zu verschaffen und nehme alle Proceduren (Härten, Färben etc. ) 
in denselben Flüssigkeiten mit beiden Präparaten vor. Nur so entgeht 
man der Gefahr, Kunstproducte mit histopatbologischeu Veränderungen 
zu verwechseln. In manchen Fällen, in welchen man frische oder ältere 
Degenerationen langer Balinen verfolgen will, ist auch Härtung und 
Schneiden des Gehinis in toto angezhigt. 

Eine allgemeine Darstellung der makroskopisch und mikrosko- 
pischen Sectionsbefunde bei Psyi^oscn lässt sich nicht geben, weil 
die nachweisbaren Veränderungen bei den verschiedenen Psychosen 
innerhalb der weitesten Grenzen schwanken. Im speciellen Theil sollen 
die bis jetzt bekannten Thatsachen eingehend mitgctheilt werden. 


^ Anat. Anzeiger 1897. 
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Vll. Allgemeine Therapie.^ 

Die Prophylaxe 2 gehtiger Erkrankung gründet sich selbstver- 
ständlich ganz auf die Lehren de: allgemeinen ietiolo i^ie. Eine specielle 
Wichtigkeit erlangt sie bei der Ei Ziehung erl.eblich belasteter oder aus 
anderweitigen Gründen neuropsychopathisch veranlagter Kinder, Dei^ 
II ausarzt kann durch zweckmässige Kathcriheiliing ia dieser Richtung sehr 
viel zur Verhütung von Geistesstörung beitragen, Kainentlich kommen 
folgende Momente bei der Erziehung und Behandlung solcher Kinder 
in Betracht: 

1. Vermeidung von Kaffee, Thee, Bier, Wein u. s. w. 

2. Kräftige Ernährung (Milch, Eier); 

3. Verlangs^ting der intollectuellen Entwicklung (Schulbesuch 
<^v. erst vom Tj^Jbobensjahre ab), spocicll Zurückhaltung der Entwicklung 
d(‘.r Phantasie (Ueberwachung der Leetüre); 

4. Regolmässig(‘. Abwechslung von Arbeit und Ruhe; 

5. ^Vbhärtung ira weitestem Sinne (kühle Wase^lnnige^n, körperliche 
(.hdmngeii, Gewöhnung an Schnna'z); 

0. G ewöhnung an ( t ehorsam und Selbstheherrschung. Ruhige Strenge 
wirkt zehnmal besser als verziehende Nachsiclit; 

7. Ev. Erziehung aussemhalb des elteu’lichoii Hauses in einem Päda- 
gogium oder auf dem Lande hei einem Lehrer, Arzt oder Geistlichen; 

8. Ueherwacheii der sexuellen Entwicklung (Masturbation u. s. w.) ; 

9. Wahl eint's Berufes, w'dcher geistig und körpfTÜch beschäftigt, 
möglichst wenig Verantwortlichkeit auflädt und den Sorgen der Coii- 
curreiiz und d(‘.s Ehrgeizes möglichst wenig Raum lässt 


Ausser der Prophylaxe kommt die Beliaiidluiig der Krankheit selbst 
in Pi’age. Sobald die Psychose ausgebrochen ist, liegt deiti Arzt 
zunächst die Entscheidung ob, ob die Einlieferung in eine Anstalt 
noth wendig ist oder nicht. Hierfür gelten folgende Reg('ln: Die 
Einlieferung in die Anstalt ist nothwendig: 

1 \>rgl. zu (len folgenden Absc'Iinitten namentlich lAuminghaus, Üeliand- 
lung des Irreseins im Allgemeinen, in Pentzold u. Stintzing, Handhiich der 
spec. Ther. 2. Aufl. 

2 Fuchs, Die Prophylaxe in der Psychiatrie, München 1900. 

Diese Zurückhaltung ist auch in solchen Fällen durchzuführen, wo eine 
überraschende Beanlagung den Kindern spielend in der vSchule initzukoiumcn ge- 
stattet. 
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a. ht*i unheilbaren Geisteskranken, wenn Gemeingetahrlichkeit 
Selbstmprdvordächtigkeit oder Pflegebedürftigkeit vorJiogt und die 
Famili^) des Kranken die Umgebung nicht vor ihm oder ihn selbst nicht 
voi* sich zu schützen oder ihn nicht in ausreichendem Maasse zu pflegen 
vermag. Hierzu ist zu bemerken, dass nur in den seltensten Fällen (bei 
»eteÄnstigen äusseren Verhältnissen) ein gemeingefährlicher oder 
«hlbstmord verdächtiger Kranker in seiner Familie ausreichend 
überwacht werden kann. Oefter kann der PfJegelx'dürftigkeit der 
Kranken in der Familie genügt werden. Die Beurtlieilung, ob (ie- 
meingefährlichkeit, bezw. Selbstmordverdäclitigkeit vorliegt, ist nicht 
immer leicht. Oft nämlich sind gemeingcd'ährliclu»- llaiidlungeri, bezw. 
Selbstmordversuche oder drohende, bezw. selbstmordverdächtigc Aeusso- 
rungen noch nicht vorgekommen, und doch liegt Gemeingefährlichkeit 
und Selbstmordverdächtigkeit vor: der Kranke weiss seint‘ krankhaften 
Impulse eben noch zu beherrschen, aber eine zufällige Constellation, 
eine leichte Zunahme der Krankheitssymptome kann genügen, eine 
jähe Gewaltthat des Kranken gegen sich oder gegen andere zu zeitigen. 
Als Regel ist festzuhalten, dass Jeder Kranke mit Hallucinationen oder 
Angstaffecten sowohl gemeingefährlich wie selbstmordverdächtig ist. 
Hallucinirende und angstvolle Kranke sind unberechenbar und daher 
im Allgemeinen stets der Anstalt zuzuweisen. Kranke mit fixirten 
Wahnvorstellungen können zuweilen ausserhalb der Anstalt belassen 
werden, wenn Neubildung von Walmvorstellungen nicht mehr stattflndet 
und die vorhandenen Wahnvorstellungen i}ire]ii ganzen Inhalt nach 
nicht zu gemeingefährlichen oder selbstmordgefährlichen Handlungen 
tendiren oder in der früher erörterten Weise bei langem Bestehen der 
Krankheit ihre ({efühlsbetonung und ihren Einfluss auf das Handeln 
verloren haben. 

b. bei heilbaren Geistesstörungen ist im. Allgom einen stets die 
Ueberfubrung in eine Anstalt räthlich. Zur Heilung einer Geistesstörung 
bedarf es einer so stetigen sachverständigen üeberwachung des ganzen 
Lebens und oft eines so raschen Eingi*eifens seitens des Arztes und 
Pflegers, dass, abgesehen von seltenen Ausnahmefällen, die Familienpflege 
und die Behandlung durch einen entfernt wolinenden Arzt nicht oder 


1 Unter gemeingcfälirliclien Kranken werden hier nicht nur solche verstanden, 
welche ihrer Umgebung durch Handgreiflicihkeiten gefährlich werden, sondern 
auch solche, welche durch Lärmen u. dgl. störend oder durch Schimpfen u. s. w. 
in Wort und Schrift lästig und bedrohlich werden und endlich auch solche, welche 
durch unsinnige Verschwendung ihr Vermögen zu ruiniren drohen. In letzterem 
Falle wird der Anstaltsaufenthalt oft überflüssig, sobald Entmündigung einge- 
leitet ist. 



A.UgeMein'3 Tiierapie. 1295 

erst in viel längerer Zeit Heilung ,zu erzielen vermag. Das Heimweh, 
welches meist als Argument gegen MÜe Ueberführung in eine Anstalt 
angeführt wird, ist erfahi-ungsgemäss der Heilung in der üborgrossen 
Mehrzahl der Fälle nicht huiderlich. Im Gegen theil ist die Trennung 
von der Familie oft für die Heilung geradezu vortheilhaft oder uner- 
lässlich. Die Affectbeziehuiigej), welche denKranken en seine Angehörigen 
knüpfen, wirken gerade dann meist ungünstig auf den Krankheitszustand, 
wenn sie durch fortwährendes Sehen oder Hören oder au(di nur In- 
der-Nähe- wissen genährt uud angeregt worden. Der Melancholische ist 
doppelt traurig, wenn er seine Angehürigon unter seiner Verstimmung 
mit leiden sieht, und erst recht doppelt traurig wenn »eine Angehörigen 
heiter zu sein versuchen oder wirklich sind. Weder der Maniakalische 
noch der Melancholische beherrscht sich seinen Angehörigen gegenüber 
in den Aeusserungen seiner Atfccte; in der Anstalt, fremden Personen 
gegenüber, lernt er eher sich zu beherrschen und zu fügen. Die Wahn- 
vorstellungen und Sinnestäuschungen des Paranoikers finden in den häus- 
lichen A’erhältni^sen (len fruchtbarsten Boden für allerhand Anknüpfungen, 
ln der Anstalt fallen diese persönlichen Bezieliungen weg, die Wahn- 
vorsteHiiUigen und Sinnestäuschungen finden dal»er weniger Anknüpfungs- 
punkte und, wenn sie an die fremden Verhältnisse schliesslich doch 
anknüpfen, so erregen sie im Ganzen den Kranken do(di etwas weniger, 
weil eben seine eigenen Verwandten wenigstens dem System der ver- 
meintlichen Verfolgungen öfter fern bleiben. Selbstverständlich gilt dies 
allbs nur im Allgemeinen. Auch die Anstalt hat zahllose Melancholische 
und Maiiiakalische, welche sich nicht belierrschon, und Paranoiker mit 
tobsüchtiger Erregung. Gewiss existiren auch Fälle, wo das Heimweh 
die Depression des Melancholischen und die Internirung die Zormnüthig- 
keit des Maniakalischen steigert und die gewaltsame Trennung von der 
Familie direct zu Wahnvorstellungen Anlass giebt. Aber diese I^älle 
bleiben durchaus in der Minderzahl gegenüber den zahlreichen Fällen, 
wo die Trennung von der Familie überwiegende Vorthoile in den soeben 
kurz skizzirteii Richtungen gewährt. 

Nur in den seltenen Fällen, wo ausnahmsweise günstige Verhältnisse 
gestatten, im Hause des Kranken eine ausreichende Trennung von den 
Angehörigen durchzuführen und alle Sch utzmaassregeln gegen Selbstmord 
und Gemeingefährlichkeit, wie sie die Anstalt darbietet, anzuwenden, 
wo insbesondere ein sachverständiger Arzt stets nahe zur Hand ist und 
geschulte Pfieger zur Verfügung stehen, kann man gelegentlich von der 
Ueberführung in eine Anstalt absehen. Auch leuchtet ein, dass für die 
verschied.enen Psychosen oft sehr verschiedene Gesichtspunkte in Betracht 
kommen. Endlich wird zu erwägen sein, v/ie weit im Einzelfalle die 
Angehörigen selbst nach Bildung und Charakter und nach ihren persöii- 
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Jirhen Br-zieh mgen zu dem Kranken mutbmaasslich günstig oder un- 
güiisfi'i," -Ul/ düiiseJben einwirken^. 

Biij sich der Arzt erst für die Trennung von der Familie überhaupt 
entschieden f so erhebt sich die weitere Frage, ob der Kranke in eine 
o ffe n e oder eine sog.ges chlossene AnstaltübergetUhrt werden soll Der 
(legcnsatz zwischen dieser und jener hat sich nun in den letzten Jahr- 
zehnten insofern mehr ausgeglichen^ als in den meisten geschlossenen 
offene Abtheiluugen eiiigericlitet worden sind-^ Das 
< in vielen Kreisen den geschlossenen Anstalten entgegen- 

gobracht wird, kann sich daher ini Wesentlichen nur noch darauf 
gründen, dass neben den olFeiien Abtludlungen mit den leichteren 
Kranken auch geschlossene Abtheilungen mit schweren Kranken existiren, 
und dass der ominöse Name „Irrenanstalt“ noch allzuoft dem desammt- 
complcx d(‘,r geschlossenen und offenen Abtheilungen anhaftet. Der 
Arzt hat heute noch in vielen Fällen mit solchen hergebrachten Vor- 
urtheilen zu rechnen. Er wird daher in solchen Fällen, wo der Charakter 
der Krankheit es gestattet, mitunter der offenen Anstalt den A^orzug 
geben. Es kommt dies namentlich in denjenigen Fällen in Betracht, wo 
der Kranke weder gemeingefährlich (im weitesten Sinne) noch flucht- 
verdächtig ist. Selbstmordversuchen kann eventuell auch in einer offenen 
Anstalt vorgebeugt werden, indem dem Kranken ein geschulter Privat- 
wärter, welcher das Krankenzimmer nicht viudassen darf, beigegeben 
wird, in praktischer Beziehung ist endlich noch zu erwägen, dass .die 
offenen Anstalten leider fast durchweg Privatanstalten, und dement- 
sprechend die A'erpliegungskosten erheblich höher sind. ]Iei weniger 
bemittelten Kranken kommt daher fast stets nur die sog. geschlossene 
Anstalt in Frage, 

Ungeeignet zur Unterbringung psychisch-kranker Individuen sind 
diejenigen offenen Kaltwasserheilanstalten, welche einen Ilötel-mässigen 
Charakter tragen. Einen gewissen Abschluss nach aussen muss aucli 
die offene Anstalt haben, wenn sie Psychisch-Kranke heilen soll. 

Hat sich der Arzt für die Aufnahme in die Anstalt entschieden, 
so wird doch in den meisten Fällen die Ueberfiihrung in die Anstalt 

1 Benicrkenswerth ist, dass das ^j^riecliische Alterthuin keine Anstalten kannte, 
sondern ansscldiesslieh mit häuslicher Behandlung auskain. 

2 Dass zuweilen auch die Uiiterhringung in einer fremden Familie in Betracht 
kommt, wird gelegentlich in der speciellen Pathologie zu erörtern sein. Von 
grosser Bedeutung ist ferner bei chronischen Kranken die familiale Pflege in der 
Kühe und unter der Aufsicht einer Irrenanstalt, Vgl. hierzu Bothe, Die fami' 
Uale Verpflegung Geisteskranker u. s. f., Berlin 189d: Falkenherg, Allg. Ztschr. 
f. Psychiatrie, Bd. 54; Kngelken, Allg, Ztschr. f. Psychiatrie, 1900, Bd.57, S. 873; 
Marie et Vigouroiix, Revue de psichiatrie 1899. 
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nicht sofort stattfinden können, da dieser leider noch in vielen Gegen- 
den Deutschlands die Erfüllung zahlreicher weitschweifiger Formalitäten 
vorausgehen muss. Der Arzt wird daher genötligt sein, jede Psychose 
do(;h einige Zeit, nämlich bxj zur Ueherführung u: die Anstalt, selbst 
zu behandeln. In der specieilen Pathologie wird füi’ jede einzelne Psy- 
chose besonders angegeben werden, w’c die.e 'i’orbehaudlurjg in der 
Familie am zweckmässigsten durchgetuhrt wird. Die Grundsätze dieser. 
\"orbehandlung in der Familie decken sich im WesentlieJien mit den- 
jenigen der definitiven IF^handlung in der Anstalt. 

Bei der Einliefcrung in die Anstalt sind, auch wenn es sich 
um erregte oder widerstrebende Kranke handelt, Fesselungen 
und fa] sehe V orspiegelungeii unbedingt zu verni eiden. Duich 
licides wird das ^h^rtrauen des Kranken auf das Tiefste und Schädlich- 
ste erschüttert. Lässt sich der Kranke nicht giitlicdi l)ewegen, sich in 
die Anstalt zu begeben, so ist in sebonender \\’cise die Anwendung von 
fiiewalt erforderlieli. Wenn dabei mehrere Pflcgei’ unter Aufsicht des 
Arztes Zusammenwirken, fügt sicli der Kranke in der Regel sehr bald. 
Eviaitucll ist die Anwendung eines der unten angeführten narkotischen 
IMitti'l gestattet. 


Die wichtigsten Heilmittel, wclclu* bei der llehandlnng von Ps\chosen 
uns im Allgemeinen zur Verfügung stehen, sind folgende: 

1. Diätetische Mittel. 

a. Bettruhe h Bei den meisten acuten Psyeliosen und zwar ge- 
rade aueli bei solchen, welche mit schwerer motorischer Agitation ver- 
laufen, ist Bettruhe dringend angezeigt. Der Kräftcverbrauch wird 
durqh die Bettruhe auf das überhaupt erreichbare Minimum reducirt. 
Eine dauernde Gleiehmässigkeit aller äusseren Bedingungen lässt sich 
auf keinem anderen Wege ebenso erreiclieii wie durch Bettrulie. Zu- 
<leni ist letzt^e vorzüglich geeignet dem Kranken das Bewusstsein, 
dass er krank isf,' beizubringen und zu erhalten. Endlich ist die tJeb^ r- 
waehung des Kranken im Bett in der Regel viel leichter durchzuführen 
als ausserhall) desselben. Bei chronischen Psychosen ist die Bettruhe 
meistens nur dann indicirt, sobald acute Exacerbationen eintreten. 

Für die Behandlung bis zur Einlieferung in die Anstalt ist drin- 
gend zu empfehlen, principiell in jedem Fall, einerlei ob die Psychose 
acut oder chronisch ist, Betfruhe anzuordnen. 

1 Ncisser, Allg. Ztschr. f. Psychiatric, IKM, Pd. 50, S. 447 ii. Verb, des In- 
ternat. Med. Coiigr. in Paris, 1900; Korsakoff, Vt'rh. des Internat. Med. Congr. 
Paris, 1900; Morel, ebendaselbst. 
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b. Körperliche Besch aftigung. Solange die körperliche und 
geietigp Erschöpfung hei einer Psychose überwiegt, verzichtet man am 
besten auf jede Beschäftigung des Kranken. Namentlich bei schweren 
primären Hemmungssymptomen wirkt Beschäftigung meist schädlich. 
Um so mehr ist dieselbe angezeigt, wo keine Erschöpfung vorliegt und 
die corticalen Associationen beschleunigt sind oder wo schwere 
Erregungsaffecte oder Sinnestäuschungen oder Wahnvorstellungen be- 
stehen. Arbeit lenkt die Kranken von ihren krankhaften psychischen 
ProcesseiÜ^il und verschafft ihrem pathologischen Bewegungsdrang 
Gelegenheit zu normalen, geordneten und contro Urbaren Entladungen. 
Die Auswahl einer zweckmässigen Beschäftigung im Einzelfalle ist 
eine der schwierigsten Aufgaben des T^sychiaters. Soweit geistige Be- 
schäftigung in Frage kommt, werden die wichtigsten Gesichtspunkte 
bei Besprechung der sog. psychischen Behandlung znr Sprache koni^ 
men. Körperliche Beschäftigung (einfache Handarbeiten, Handwerkt'r- 
arbeiten, Gartenarbeiten, Holzsägen u. dgl.) ist im Allgemeinen vorzu- 
ziehen, weil sie dem kranken Gehirn keine ])sychische Arbeit zumuthet 
und doch Ablenkung gewährt. Jedenfalls ist jede Ueheranstrengung 
zu vermeiden. Am besten geschieht dies, indem der Arzt ganz be- 
stimmte Arbeitsstunden festsetzt und ganz bestimmte Erlm lungspausen 
einschiebt. Gerade der regelmässige Wechsel von Ruhe und Arbeit 
spielt eine wichtige therapeutische Rolle. Wann und in welchem Um- 
fange die Bettruhe durcli körperliche Bescliäftigung zu ersetzen, bzw. 
im Bett körperliche Beschäftigung (Handarbeiten) zu erlauben ist, kann 
nicht in allgemeingUltiger Weise für alle Psychosen und nicht einmal 
für alle Fälle einer bestimmten Psychose angegelxm werden. Die specielle 
Pathologie wird uns wichtige Fingerzeige in dieser Beziehung 
müssen, viel wird jedoch hier stets dem individualisirenden Ermi^en 
des Arztes überlassen bleiben. Besonders wohlthätig wirkt nebei der 
Beschäftigung in Werkstätten auch die Gartenarbeit und die landwirth- 
schaftliche Beschäftigung. Mit jeder grösseren Anstalt Ifeollüi daher ein 
landwirthschaftlicher Betrieb, eine sog. agricole Kolonie verbunden sein, 
wie dies z. B. in vorbildlicher Weise in Alt- Scherbitz geschehen ist *. 
— Spaziergänge, Gymnastik, Spiele im Freien sind weitere im Ganzen 
noch viel zu wenig in Anwendung gezogene therapeutische Mittel, bei 
welchen die körperliche Beschäftigung eine Hauptrolle spielt. 

c. Fernhaltung äusserer Reize. Bei vielen Psychosen ist es 
zweckmässig, dem Kranken möglichst wenig äussere Reize zuzuführen 
od(',r — mit anderen Worten — seiüs^Empfindungsleben möglichst mono- 
ton zu gestalten. Der Kranke mit Hemmungen erschöpft umsonst 

’ Paetz, Die Kolonisirung der Geisteskranken, Berlin 1893. 
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seine Kraft an der Verarbeitung- neuer Empfindangeii. Der Kranke 
mit Ideenflnclit wird durch neue Ejajptin düngen zu neuen Vorstellungs- 
reihen angeregt und seine Ideenflucht hierdui-ch noch gesteigert Dem 
Kranken mit Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen bieten neue, 
wechsebide Empfindungen, die fruchtbarsten Arikiiri])fungspunkte für 
wahnhafte Auslegungen und iiiusionäve Traasformationio. Schon die 
Bettruhe an sieb ist geeignet, einem erheblmhuii Wechsel äusserer Beize; 
vorzuheugen. In manchen Fällen wird cs vortheilbaft sein, den Kranken 
völlig zu isoliren, d. h. ihn während des grössten %hieils des Tages 
allein zu lassen. In den Anstalten sind für diese therapeutische Iso- 
lirung eigene Zimmer, die sog. Isolirzimmer oder ElnzoJzimnier einge- 
richtet ' Bei selbstmordverdächtigcn Kranken ist diese Isolirung sedbst- 
verständlich zu verwerfen. Bei erregten Kranken ist die Isolirung nur 
durchzufübren in sog. Zellen, d. b. in Isolirzimmern, welche keine Möbel 
oder in dem Boden verankerte Möbel enthalten und nach aussem durch 
festverschlosseue Tliüren und unzerbrechliche Fensterscheiben abge- 
schlossen sind. Man soll übrigens nut die.ser Isolirung sehr sparsam 
und vorsichtig seiu^. Bei der längeren Isolirung, wie sie frülier oft 
üblich war, verwildern die Kranken meistens. Bei zweckmässiger Be- 
handlung wird die Isolirung in einer Zelle nur äusserst selten am Tage 
nothwendig sein. Nachts wird sie sich bei sidir erregten Kranken nicht 
in allen Fällen vermeiden lassen. Auch diesi‘ nächtlichen Zellenisoli- 
rungen sollt^i!||^|niernals regelmässig längere Zeit hindurch erfolgen. 
Mind(‘sten eine um die andei’e Nacht versucht werden, ob es 

nicht möglich ist, mit Hülfe der unten angegebenen liydrotlierapeutischen 
und,|^nedicamentösen Beruhigungsmittel den Kranken auch während der 
Na^t in den gewöhnlichen Zinimern, hezw. Sclilafsälen zu l)elasscn. 
Bei 'Tiallucinanten verbietet sich längere Isolirung oft schon deshalb, 
weil die Abwesenheit aller äusseren Beize oft das Auftreten vonBallu- 
ciiiationen begünstigt. Sehr oft ist ein regelmässiger Wtahsel von 
Beschäftigung in Gemeinschaft mit anderen IVu'soneii und Iso- 
lirung vortheilbaft. 

Die Fernhaltung der Angehörigen ist häufig Conditio sine qua non 
für die Genesung. Es wurde dies schon oben bei Bespreclumg der 
Indicationcn für die Anstaltshehandlung betont. Das Helien und Hören 
der Angehörigen wirkt deshalb meist noch erlieblieh schädhhiher als 
neue Beize überhaupt, weil ausser u(iuen Empfindungen auch immer 
Affocterregungen mit demselben sich verbinden. Daher werden auch 

1 Heilbronner, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Pd. 53. 

2 Wattenberg, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 52; Hoppe, Allg. Ztschr. 
f. Psychiatrie, Bd. .54. 
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in der Anstalt Besuclio^ von Angehörigen arff der Krankheitshöhe iin 
Allgenieinen nicht zugelassen. Jeder Besuch — auch ganz abgesehen 
von dem unvermeidlichen Abschied am Schlüsse desselben — regt zahl- 
lose Vorstellungsreihen und zahllose Affecte (Sorgen u. s. w.) an. Auch 
der Briefwechsel bedai'f aus demselben Grunde dc‘r Einschränkung. Auch 
di(^se Vorschr|f'ten sind nicht allgemeingültig. Es giebt Fälle, in welchen 
ein Üborhandnelnuendes Heimweh oder eine überhandnehmende Un- 
orientirtheit durch Zulassung eines Briefes oder eines Besuches in einer 
für d(‘n ganzen Krankheitsverlauf entscheidenden Weise günstig beein- 
flusst wird. 

t d. Ernährung. - Bei sehr vielen Psychosen liegt der Erniihrungs- 
zu-staiid .cliwer darniedci’. Haid ist diese inanition eine Folge der Psy- 
chose selbst, bald entwickelt sich umgekehrt letztere in der früher be- 
sprochenen Weise auf dem J^oden der ersteren. Stets ist daher bei 
Geist eskrarikeii die Ernährung auf das Sorgfältigste zu eontro- 
liren. Oft ist es indicirt, eine Ueberernährung durchzuführen. Bei 
acuten Erschöpiungspsychosen sind vor allem Eier, Milch (eventuell 
Kefir) und Hutter zu verabreichen. Sehr gute Dienste leisten auch die 
Arecapräpai'atc sowie das Lipanin. Das Fleisch wird in schweren 
Fällen am bestim fein gc'schabt oder gewiegt verabreicht. Spirituosen 
sollen für Fälle aufg(‘spart werden, in welchen Herzcollaps vorliegt 
oder unmittelbar droht. Nur bei senilen Psychosen darf man mit Wein 
u. dgl. freigebiger sein. Sehr wichtig ist es, den Krai>i|j|t oft — etwa 
zweistündlich Nahrung anzubieten und Ji(her dif^tmtiantität der 
zur einzelnen Mahlzeit Vorgesetzten Speisen einzuschränken. 

Die Appetitlosigkeit der Kranken weicht oft sehr rasch, weniueine 
bestehende Magenverstimmung oder Obstipation beseitigt wird. Es ist 
daher namentlich bei acuten Psychosen die Ziinge mittelst Läppchens 
oder SpUlens etwa 2 stündlich von Belag zu befreien und der Stuhlgang 
genau zu regulircn. Regelmässige Leibraassage, J3arreichuiig von Obst, 
ev. Glycerin- oder \\ asserklystiere (nöthfgen falls mit Zusatz von Rici- 
nusöl) oder — in den schwersten Fällen — hohe Eingiessungen sind 
im Allgemeinen den internen Medicamenten vorzuziehen. 

Nahj-ungsverweigerung^ auf Grund von Wahnvorstellungen oder 

^ Scliülc, Allg. Ztscln, f. Psychiatrie, Bei. 51, S. Dittmar, Allg. Ztsdir. 
f. Psychiatrie, lUl. 51, S. 407. 

E. u. Ecl. Hitzig. Die Kostorünung der Psyeh.- und Ncrvcnklinik in Halle, 
Klin. Jahrb. 1897. 

3 Mitunter ist auch die iiianuclle Entfernung der harten Kothhallen aus dem 
Bcctuni erforderlich. Audi .‘»stiindlii*!! wiederholte DlicenÖlklystiere sind sehr oft 
wirksam. 

Siemens, Arch. f. Psychiatrie Bd. 14 u. 15; Klein, Monatsschr. f. Psych- 
iatrie 11 . Neurologie 189S. 
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Smnestäuscliun^n(„ich|ii|Bi(^twerth'1sti essen“, ^ieli da, rf nicht essen“; 
„im Essen ist Gift“ ) wird zunächst * am besten 24 Stunden lang vom 
Arzt völlig ignorirt. Man redet dom K^hankcm ni<‘f>t zu, sondern bietet ihm 
nur in roglmässigen Zwischenräumen Speise an. Oft em[>fiehlt es sicli 
auch; scheinbar versehentlich in der Nähe des Kr inken etwas Nahrung, 
z. B. während der Nacht, stehen zu lassen. Nicht wenige Kranke geben 
ihrem Hungergefühl nach, sobalü sie sich unbeobachtet glauben. Jn 
anderen Fällen ist die Wahnvoi^tellung oder die Siimestiiuschung' 
stärker als der Hunger, Je nach dem Kräftezustand des Kranken wird 
man mm 2 — 3 — 5 Tage, ausnahmsweise noch iäng(ir zuwarten dürfen; 
sobald die Pulswelle den drohenden Oollaps an/eigt, ist ^orort zur künst- 
lichen Ernährung zu schreiten. Ernährende Kiystiere (3 Eier. Liun* 
Wassei’, 1 Messers[)itze Kochsalz, 1 Mess(*rs])itze Kolirzucker und 1 — 2 
Esslölfel Stärkemehl oder auch V2 — ^ Liter Milch mit Zusatz von 0,5 
— 1,0 Natrium carbonicum) können zunächst versucht werden. iVfeist 
i*eichen dieselben nicht aus, (hm fortschreitenden Kräfteverfall aufzii- 
halten. Man muss sich dann docli zur Schlundsondonfütterung ent- 
schliesscn. Letztere findet am zweckmässigstem in der Weise statt, 
(lass eine weiche elastiscdie Sonde dem in Kücken läge fi'stgcdialttmeii 
Kranken durcli die Nas(‘ eingefühi’t wird. Man giesst Liter Milcli 
(mit 2 Ei(mn und (üwas Citronensaft) und f- Lit(‘r scliw(‘i’(m Wein 
ein. S^hr zw(mkmässig ist es, etw'as Kochsalz zuzufügen und — falls 
Obstipation besteht — auch 1 — 2 Esslöffel liieinusöl. Bei Krank(m 
mit stärkere^i’^Brechneigung ist die Quantität d(‘r (dngeführten Milch 
einzuschränken. Es versteht sich von seihst, dass die Son(](>nfütteruiig 
der grössten Vorsicht bedarf;^ die Gefahr, dass in Folge des Eiiidring«ms 
dos Schlauches in die Luftrölue od(‘r in Folge plötzliclum Erbrechens 
Speisepartikel in den Bronchialhaum gelangen und tödtliche Schliick- 
pneurnonien oder Lungengangrän hervorrufim, liegt oft s^dir nahe. 
Bei starker Bi’ecbneigung empfiehlt es sich die Sondenfiitterung im 
Sitzen vorzunehmen. 

Bei sehr acutem Oollaps, wie er z. B. im A'm'lauf schw(‘r(;r Err<‘- 
gungszustände vorkommt, kann es nothwendig werden, subcutane TiiiU- 
sionen einer sterilisirten blutwarmen ^4 procentigen Kochsalzlösung 
(c. 500 ccm) vorzunehmen. Zu diesem Zweck verwendet man ein(m 
Troikart von 3 — 4 mm Dicke. Statt eines Irrigators verwendet man 
zweckmässiger ainv sorgfältig d(‘.sinficirte Spritze. .P)Gsondors gandgiict 


1 ln manchen Fällen lässt aucli die motorische Erregung’ oder Ileiimuing als 
solche die Kranken nicht zum Kssen kommen. Endlich kann beiZusl ändon jn’otrahirter 
Eewusstlosigkeit in gefahrdrohenden Fällen 8ondenfütteruiig nothwendig werden. 

2 Descourtis, E’Enccphale 1888. Weniger zweckmässig ist die sog. „Ba-^^ken- 
taschenfütterung.“ 
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für die Infusion ist die Griutealgegend. Üie Infusionen können nöthigen- 
falls 2-^3 mal täglich vorgenommen werden* Um die Resorption zu 
befördern; empfiehlt es sich, unmittelbar nach der Infusion durch Mas- 
sage die infundirte Flüssigkeit mehr zu vertheilen b 

In solchen Fällen, wo die Ernährung sehr stark gelitten hat und 
die Psychose offenbar iui Wesentlichen auf die allgemeine Ernährungs- 
störung zurückzuführen ist, kann die Hebung der Ernährung und damit 
die Heilung der Psychose bescldeunigt werden, indem man mit der 
Bettruhe und der lieberem ährung eine tägliche Massage des ganzen 
Körpers verbindet. Oft ist es ohne Massage gar nicht möglich, die 
erforderliche odc^r gewünschte ü eberernälirung durclizuführen. Die durch 
die Massage geleistete Anregung des Stoffwechsels kann man durch 
allgemeine Faradisation noch weiter steigern. Bei diesen Massagekuren 
nähert sich die ganze Behandlung der sog. Playfair’schen oder Wi‘ir- 
M i teile) Tschen Ma stkiir. 


2. Hydrotherapie 2. 

ln den ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts wurde die kalte 
Douche noch vielfach als Strafmittel zur „Besserung“ der Geisteskranken 
angewandt. Man nannte dies Fraitement moral. Sidtdein di(‘, Psychia- 
trie aufgehört hat, die geistigen Erkrankungen auf Immoralitnt zurück- 
zuführen, hat das hydriatrische Strafverfahren sich in die Winkel 
einigi'T Pflegeanstaltim zurückgezogen. Um so ausgiebiger wird die 
Hydrotherapie zu Heilzweckmi angewandt. Die wiclitig|ten hydrothe- 
rapeutischen Beliandlungsraittel sind: 

a. Das warme prolongirte Vollbad (Dauerbad). Die Tem- 
peratur ist auf 26 — 29^ R zu bemessen. Die Dauer des Bades soll zwischen 
20 Minuten und 2 — 3 Stunden schwanken. Ausnahmsweise ist eine 
Verlängerung bis auf 12 Stunden zulässig. IJeberscbreitet die Dauer 
1 Stunde, so empfiehlt es sich zum Schluss durch Zulassen warmen 
Wassers die Temperatur bis auf 30 ^ zu steigern. Die Hauptwirkung 
des Bades ist die beruhigende; zuweilen steigert sich diese so weit, 
dass nach dem Bade mehrstündiger Schlaf cintritt. Indicirt ist das 

1 Mercklin. Centralbl. f. Nervenheilk. 1891; llbcrg, Allg. Ztschr. f. Psych- 
iatrie 1892, B(i. 48, S. 020; Cullerre, Progr. mcd. öO. IX. 1899; .Jacquin, Ann. 
uicd. psycli. 19(K), Mai — Juni S. Ö61. Ob diese „Sernuitherapic“ ausserdem durch 
Beschleunigung der Ausscheidung von Toxinen speciell die auf Autointoxication 
beruhenden Psychosen beeinflusst, ist noch sehr zweifelhaft. Es liegt auf der 
Hand, dass auch Medicainente (Broinsalze, Jodsalze) mit der physiologischen Koch- 
salzlösung injicirt werden können. 

2 Ypri, die Verhandlungen der l^ersamml. südwestdeutsch. Irrenärzte. Xov. 1892, 
Allg. Ztsehr. f. Psychiatrie, Bd. r>0, S. 1075; Thomsen, Allg. Ztschr. f. Psychia- 
trie, Bd. 55, 8. 721; Morel, Bull. Soc. m6d. ment. Belg. 1889. 
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warme prolongirte Vollbad bei allen Erregungszuständen ; allerdings 
versagt die beruhigende Wirkung zuweilen. Auch zur Anregung des 
iStofFwechsels kann es in Anweitdüng' gezogen werden. In diesem Falle 
empfiehlt sich kürzere Dauer und Zusatz von Soole (2 — 3 Kilo). Direct 
nach dem Bade sind appetitlose und selbst ahstinirende Kranke oft 
leichter zur Nahrungsaufnahme zu bewegen. Abstand ist von der An- 
wendung des warmen prolongirten Vollbades jedenfalls m allen den- 
jenigen Fällen zu nehmen, in wehhen der Kranke Wahnvorstellungen 
(ängstlichen oder verfolgenden Inhalts i an die Procedur des Badens 
knüpft. Der erregende Einfluss solcher Wahnvorstellungen überwiegt 
dann nämlich fast stets über den beruhigenden des Bades. Sehr ge- 
eignet sind die Dauerbäder auch bei schwerem Decubitus. 

b. Das kalte Bad. Die Dauer ist auf 5--15 Minuten, die Tem- 
peratur auf 12 — 20^ zu bemessen. Meist empfiehlt es sich mit wärmeren 
Bädern zu beginnen und allmählich zu niedriger ternjicrirten überzu- 
gehen. Entsprechend der Herabsetzung der Temperatur ist die Dauer 
abzukürzen. Das kalte Bad ist als Abhärtungsmittel des Nervensystems 
bei vielen Fällen von Neurasthenie indicirt. Auch bei der Hysterie 
und namentlich bei der Epilepsie wirkt es oft günstig. Contraindicirt 
ist das kalte Bad bei anämischen und hei allen iin Ernährungszustand 
h eru ntergekoin in eiien Individuen . 

c. Die hydropatliische Einpackung des ganzen Körpers mit 
Ausschluss des Kopfes (und eventuell der Anne). Diese findet in der 
Weise statt, dass um den nackten Körper des Kranken ein in Wasser 
von 22 — 28 getauchtes Laken geschlungen und über dies Laken eine 
dicht anschliessende wollene Decke gewickelt wird. Die Dauer schwankt 
zwischen ^ 2 — ^ Stunden (inoi:t — 1 Stunde). Die Wirkung ist ähnlich 
wie diejenige des warmen prolongirten Vollbades eine beruhigende. 
Bei depressiven Erregungszuständen wirkt die feuchte Einpackung 
in manchen Fällen beruhigend, wo das wanne Vollbad versagt. Auch 
bei Exaltationszuständen und neurasthenischen Beizbarkeitszuständen 
leistet sie mitunter mehr als dieses. Oft schlafen die Kranken in der 
Einpackung ein. Contraindicirt ist auch die hydropathische Einpackung 
bei allen Kranken, welche auf Grund von Wahnvorstellungen u. s w. 
sich dauernd gegen die Maassregel sträuben. Etwa eintretende Con- 
gestivzustände sind durch kühle Compressen , welche man auf Stirn, 
Scheitel und Nacken applicirt, zu bekämpfen. Bei starken Angstafi:ecten 
lässt man die Arme besser ausserhalb der Einwicklung. 

d. Kalte Abreibungen oder Abwaschungen fev. auch Ueber- 
giessungen) sind im Ganzen in denselben Fällen angezeigt^ in welchen 
das kalte Bad indicirt ist. Doch ist ihre Anwendung eventuell auch 
bei schwächlicheren Individuen unbedenklich, vorausgesetzt, dass die 
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Abreibung nicbt zu kalt ist und nicht zu lange dauert (nicht unter 18 
und nicht länger als 4 Minuten), ln manchen Fällen (Neurasthenie) 
kann die Abwaschung mit grossem Vortheil mehrmals täglich wieder- 
holt werden (Morgens, ]\littag8, Nachmittags, nicht Abends). Auch bei 
stuporösen Zuständen sind oft kurze, nicht zu kalte Abreibungen vor- 
theilhaft. Abgesehen von der methodischen täglichen Anwendung der 
kalten Abreibungen können dieselben ad hoc gemacht werden, um den 
einzelnen hysterischen oder hypochondrischen Anfall oder eine der 
früher erwähnten Affeetkrisen zu coupiren oder abzukürzon. Auch bei 
statfe^i hallucinatorischen Erregungen wirken kalte Abwaschungen oft 
vortheilhaft iin Sinne eines Clegenreizes. Laue Abwaschungen ( 23 — 24^, 
10 Minuten) wirken mehr beruhigend als anregend-, bei abendlicher 
Application wirken si’e fördernd auf den Schlaf. 

e. Locale kalte oder warme Compressen, Abreibungen 
oder Einwicklungen. Solche sind seltener indicirt. Auf Koj)fdriick 
wirken öfters kühle Compressen auf Stirn und Scheitel oder I^enetzungeii 
der Stirn (ohne völliges Abtrocknen ) lindernd. Bei affectiven Erregungs- 
zuständen und hysterisclien Krampfanfällen einpfioblt sich oft auch ein 
energisches Frottiren der Brust mit kalten, nassen dhichern. 

3. Elektrotherapie. 

nie Elektrotherapie spielt in der Psychiatric Ins jetzt keine grosse 
Rolle. Die Kopfgalvanisition ist begreiflicherweise oftmals gegen die 
verschiedensten Psychosen angewandt worden, jedoch ohne sicheren 
Erfolg. Nur gegen Schlaflosigkeit bewähi-t sie sich in manchen Fällen 
(Querströme, Abends vor dem Schlafengehen von lOminütiger Dauer 
und in der Stärke von anzuwenden). Locale Behandlung 

von Druckj)unkten, Lopalgien und Neuralgien mit der Anode leistet 
oft gute Hülfe gegen solche complicirende Symptome. Die allgemeine 
Faradisation wurde bereits als Unterstützungsmittel der Erriälirungskur 
angeführt Locale Faradisation kann öfters mit Vortheil an Stelle der 
localen kalten, nassen Frottirungen treten, ln sehr vielen Fällen, in 
welchen die Elektrisatioii sich scheinbar wirksam zeigt, ist sie nur ein 
geeignetes Vehikel der Suggestion (s. u.). 

4. Medicamentöse Therapie. 

a. Opium und seine Alcaloide. Das Opium kann entweder 
innerlich als Pulver oder in Gestalt der Tinctur verabreicht oder als 
Extract Op. aquosum subcutaii injicirt werden. Bei subcutaner Be- 
handlung wird es zwar besser vertragen, insofern die Magenbeschwer- 
den geringer sind, dafür giebt der Act der Einspritzung selbst vielen 
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Kranken zu allerhand Walnx^erstellnngen Anlass. Auch setzt die Opium- 
wirkung bei subcutaner Injection zwar rascher ein und ist intensiver, 
dafür aber verfliegt sie rascher. Wehn es sich daher nicht darum han- 
delt, eines schweren plötzlichen Angstanfalls oder eines anderen die 
Opiumbehandlung indicirenden Symptoms möglichst rasch Herr zu 
werden, wird man doch meist die innerliche Anwendung vorziehen. 
Das Opium bewährt sich namentlich bei der i^ekämpfung depressiver 
Affectstörungen, vor Allem der primären A ngst und der primären 
Traurigkeit. Hier wirkt es nicht nur augenblicklich lindernd, sondern 
bei längerer Anwendung bringt es schliesslich diese primären Affect- 
störungen oft völlig zum Schwinden, ln zweiter Linie zeigt es sich 
wirksam gegenüber hallucinatorischen Erregungszuständen, insbesondere 
solchen, welche in dem früher besprochenen Sinnt*- auf dem Boden 
cerebraler Erschöpfung auftreten. Auf Einzelheiten dieser Indicationen 
sowie auf einige weitere Indicationen wird in der speciellen Pathologie 
einzugehen sein. In der Regel beginnt man mit einer Tagesdosis 
von 0,15 und steigt bis zu Tagesdosen von 0,5, 1,0 und selbst 1,2 g. 

Die Anwendung des Morphiums statt des Extr. Opii aquos, ist 
unbedenklich; jedenfalls ist jedoch jede einzelne Einspritzung vom Arzt 
selbst zu machen, auch theilt man dem Kranken am besten den Namen 
des Mittels nicht mit. Die Gefahr der Angewöhnung an Morphium ist 
erfahrungsgemäss viel grösser als diejenige der Angewöhnung an Opium. 
Die Indicationen sind im Wesentlichen dieselben. 

b. Hyoscinh Dieses Alcaloid wird fast nur subcutan aiige wendet. 
Die Anfangsdosis beträgt 0,(X)0G g für die Frau und 0,0008 g für den 
Mann. Da rasch Gewöhnung an das Mittel eintritt, so muss die Dosis 
sehr rasch erhöht werden; man kann die einmalige Dosis schliesslich 
bis auf 0,002 und die Tagesdosis bis auf 0,006 g steigern. Die Wirkung 
des Mittels beschränkt sich — im Gegensatz zum Morphium — fast 
ausschliesslich auf die motorischen Centren. Die Bewegungen des 
Kranken werden schon wenige Minuten nach der Einspritzung incoor- 
dinirt und kraftlos. Schliesslich tritt Schlaf ein (meist nach 10 — 15 
Minuten). Durch Anrufe oder Hautreize ist der Kranke jederzeit leicht 
aus demselben wieder zu wecken. Die von dem Alcaloid hervorgeru- 
fene Contraction der peripherischen Arterien verleiht dem Kranken im 
Hyoscinschlafe ein leichenblasses Aussehen, welches — zusammen mit 
der Verlangsamung der Respiration — den Unerfahrenen oft erschreckt 
Dabei ergiebt genauere Untersuchung, dass der Blutdruck sogar ge- 
steigert und die Athmung ganz entsprechend der Verlangsamung ver- 

i Meijer, Psyciüatr. en Neurol. Bl., 1900; Klinke, Centralbl. f. Nervenlieilk. 
1889; 8erger, Allg. Ztschr. f Psychiatrie, Bd. 47. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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tieft ist. pnangenehme Nebenwirkungen sind die Accommodationslähmung 
und die Schluckstörung. Auch kommt dem Mittel entschieden cumu- 
lative Wirkung zu. Schliesslich beobachtet man völlige Lichtstarre der 
Pupillen ; welche das Aussetzen des Mittels einige Tage überdauern 
kann. 

Längere Anwendung des Hyoscins’ ist namentlich in allen denje- 
nigen Fällen indicirt, in welchen eine schwere motorische Agitation und 
Ideenflucht besteht (also z. B. bei Manie). Einmalige oder gelegentliche 
Anwendung des Mittels erweist sich zv/eckmässig^ wenn überhaupt eine 
schwere motorische Erregung (sei es mit oder ohne Ideenflucht) vorliegt, 
welche auf anderem Wege nicht beseitigt werden kann und doch aus 
bestimmten Gründen — z. B. um einen übermässigen Kräfteverbraucli 
und damit drohenden Collaps zu verhüten oder Selbstbeschädigungen 
zu vermeiden — beseitigt, bezw. verringert werden muss. liier wirkt 
das Mittel oft geradezu lebensrettend. Insbesondere empfiehlt sich das 
Mittel auch bei tobsücljtiif ;eil:egi:en Kranken, deren Einliefcrung in die 
Anstalt sich aiM irgend * einem Grunde verzögert. Bei der enormen 
Schwierigkeit, in der Privatbehandlung solche Kranken vor gefährlichen 
Gewaltthätigkeitcn gegen sich und gegen die Umgebung zu bewahren, 
ist die Anwendung des Hyosciiis oft dringend geboten. Auch bei dem 
Transport solcher Kranken in die Anstalt leistet das Mittel dem Arzt 
unschätzbare Dienste. Bei schweren Erregungszuständen der Angst 
wird es zweckmässig mit Morphium combinirt (0,015 Morphium + 0,0004 
Hyoscin). — Bei nahrungsvcrweigerndon Kranken kann oft der Beginn 
der Hyoscinbetäubung mit Vortheil zum vorsichtigen Einflössen von 
Nahrung (jedoch nur flüssiger) benutzt werden. 

Dem Hyoscin sehr ähnlich wirkt das Schwefelsäure Duboisiif^; 
doch ist die Wirkung etwas weniger intensiv. Weniger zuvei’lässig 
scheint das Pol lotin (Dosis 0,01 bis 0,03 g), dessen chemische Natur 
noch wenig bekannt ist. 

c. Chloralhydrat ^ Da subcutane Anwendung des Mittels wegen 
der Gefahr der Abscedirung ausgeschlossen ist, so ist es nur bei solchen 
Kranken anwendbar, welche es freiwillig nehmen. Entweder kann es 
per OS oder per clysma (jedenfalls stark verdünnt) verabreicht werden. 
Die Dosis ist im ersteren Falle auf 1 — 2 g, im letzteren auf 2 — 3 g 
zu bemessen. Der Chloralschlaf hat den Vortln il, dass er dem natür- 
lichen Schlaf relativ ähnlich ist. Die Nachtheile des Chlorals hängen 

1 llydrochloricum oder hydrojoflicuin. 

2 Ostermeyer, AUg. Ztschr. f. E*sychifAtrie., 1890, Bd. 47, S. ;^785 Belmondo, 
Kiv. sper. di fron., 1892, Bd. 18. 

2 Schäle, AUg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 28. 
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mit seiner gefässlähmendeii Wirkung zusammen. Wegeii der letzteren 
ist sein Gebrauch in allen Fällen, in welchen Erkrankungen des Herzens 
oder der Gefässe bestehen oder die Herzthätigkeit schwach ist, durch- 
aus contraiiidicirt. Namentlich ist der läng(ire Fortgebrauch des 
Chlorais auch bei intactem Circulationsapparat slets bedenklich. Es 
kommt hinzu, dass bei wiederholter Anwendung des Cliloral sehr rasch 
versagt, und dass dann auch Steigerungen der Dosis bald niclit mehn 
ausreichen, Schlaf zu erzielen. Am meisten e'mpfieldt sich die gelegent- 
liche Anwendung des Chlcrals bei acuten haUucmatorischen Ei’reguugs- 
zuständen. Oft kann cs vortheilhaffc mit Morphium oder Opium comhinirt 
werden (0,01 Morphium auf 1,0 Chloral). Audi kann in solchen Fälhui 
das Chloral mehrmals täglich in kleinerer Dosis (0,5 g) zur Herab- 
setzung der hall uoiim torischen Erregung verwandt werden. Mehr 
empfiehlt sieh im Allgemeinen die Anwendung dos Ch loralamid , 
welchem die ungünstige Wirkung auf den Blutdruck in sehr viel ge- 
ringerem Maass zukommt. Die einzelne Dosis beträgt d bis 5 g. 
Weniger zuverlässig ist die Chloralose (0,5 bis 1,0 g). 

d. Paraldehyd^ und Amylenhydrat Beide sind in Ocl oder 
in Wein und zwar 3 — 5 g pro dosi zu verabreichen. Beide sind vor- 
zugsweise Schlafmittel und können mit N oiiilieil zur gelegentlichen 
Ablösung eines anderen Schlafmittels, dessen Wirkung in Folge wieder- 
holten Gebrauchs zu versagen droht, verwandt werden. Der Schlaf 
tritt nach diesen Mitteln gewöhnlich sehr rasch ein. Audi bei schweren 
Angstanfällen können beide Mittel lindernd wirken. 

e. SulfonaC^ uiulTrionaO. Dieselben sind heute die empfehlens- 
werthesten Mittel unseres Arzneischatzos, wenn es einfad i darauf an- 
kommt, Schlaf zu erzielen. Sic wirken nur per os sicher. Am besten 
verabreicht man sie wegen ihrer geringen Löslichkeit in einer 
grösseren Menge beisser Milch oder gesalzener Suppe. Um die 
Löslichkeit zu erhöhen, kann man Kochsalz zufügen. Auch in kohlen- 
säurehaltigem oder salzsäurehaltigem Wasser lösen sie sich besser. 
Stets verschreibe man sie „subtil, pulv.“. Will man den bei der Lösin g 
des Mittels sich einstellciiden bitteren Gcschnia(;k vermeiden, so lässt 
inan das Mittel zunächst in etwas Wasser ungelöst schlucken und dann 
heisse Milch odör Suppe in grösserer Menge nachtrinkeai. Die Dosis 
beträgt für Sulfonal 2 g, für Triorial 1,5 g. Subcutane Anwendung 

1 Kraf ft- Ebing, Ztsdir. f. Therapie ISST. 

2 Schl ö HS, Jalirb. f. I’sychiatrie, iSKS. 

3 Cramer, Miincli. Med. Wochenschr. 1S8S-, Otto, Allg. Ztsehr. f. rsycldatrie, 
M, 45. 

4 Schnitze, Ther. Monatshefte 1S91; Beyer, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 25. 

20 * 
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ist aui8|^0schlosseii, beide Mittel kommen daher nur bei solchen Kranken 
in .BefapÄclit, welche freiwillig sich znm Einnehmen von Arzneimitteln 
entschliessen. Mehrfach gelingt es übrigens auch, das Mittel unbemerkt 
dem Kranken beizubringen, indem man es feinpulverisirt mit Salz ver- 
mischt auf Butterbrod streut. Eine sehr lang fortgesetzte Anwendung 
des Sulfonals oder Trionals empfiehlt sich, da zuweilen Magen- 
darmerscheinungen beobachtet werden, nicht. Das Trional verdient 
gegenüber dom Sulfonal den \"orzvg, weil es sicherer wirkt, und 
’ einzelne Intoxicationserscheinungen (Hämotoporphyrinurie) bei Trio- 
nal seltener als bei Sulfonal auftreten. Bei längerem Gebrauch von 
Trional oder Sulfonal muss der Arzt täglich den Urin selbst con- 
troliren. 

f. Brom salzet Am zweckmässigsten ist die Darreichung des Brom- 
natriums. Die Brombehandlung erweist sic.h namentlich bei primären 
Exaltationszuständen vortheilhaft. Auch hallucinatorische Erregungs- 
zustände (insbesondere Hallucinationen auf dem Gebiete der Haut- und 
Organempfindungen } werden oft günstig beeinflusst. iVls Schlafmittel be- 
währt es sich namentlich in solchen Fällen, wo die Schlaflosigkeit auf 
einem gesteigerten Traumleben beruht (z. B. zuweilen bei Neurasthenie ). 
Endlich entfaltet das Brom eine fast spccifische, wenn auch selten zu 
völliger Heilung führende Wirkung gegenüber der Epilepsie und den 
epileptischen Psychosen. Bei letzteren empfiehlt sich dringend die Ver- 
bindung von Brom mit Opium. Die Dosis ist auf mindestens 4 g zu 
bemessen, in schweren Fällen kann bis auf 12 g pro die gestiegen werden. 
Stets ist das Mittel stark verdünnt zu reichen. Stets ist die Ge- 
fahr des Bromismus zu berücksichtigen. Man erkennt sie am 
besten am V^erschwinden der Oornealreflexe. Die mannigfachen Sub- 
stitute der Bromalcalien, welche in der jüngsten Zeit aufgetaucht sind 
(Broraalin, Bromipin u. s. f.), scheinen keine wesentlichen Vortheile 
darzubieten. 

Auf zahlreiche Einzelindicationen für die soeben angeführtem Medi- 
camente sowie auf gelegentliche Vei'wendung anderer Medicamente 
(Chinin, Ergotin, Atropin u. s. w.) wird in der speciellen Pathologie 
und Therapie aufmerksam gemacht werden. 

Anhangsweise werde auch der Versuclie gedacht durch künstlich 
hervorgerufenes Fieber 2, gestützt auf die S. 289 mitgetheilten Erfah- 
rungen therapeutisch zu wirken. Man hat hierzu Einspritzungen von 
Tuberkulin, von Bouillonculturen des Bacterium coli etc. verwendet. 


1 Lau denheiiner, Neurol. Centralbl. 1897; Löwald', Kraepelin’s Psycho- 
log. Arbeiten, Bd. 1. 

2 Boeok. Jahrb. f. Psvehiatrie. Bd. 14. 
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Die Erfolge sind noch zw.oifolhaft. — Noch fraglicher sind, abgesehen 
von einzelnen ganz bestimmten Fällen, die Ergebnisse der'Organo- 
tlierapie ^ 


5. Psychische Therapie*^. 

Neben der diätetischen ^'’hcrapie ist die psychische 'J'herapie weitaus 
am wichtigsten. Einige Grundsätze derselbeix mussttji bereits oben bei 
r)esprecbung der diätetischen Therapie gestreift werden (vgl. über Iso- 
liriing u. s. f.). Weitere wichtige Gruhdsätze sind folgende; 

a ) Bei primärer Depression versuche man nicht durch sog. Zer- 
streuung die Kranken aiifzuh eitern. HpJjjlfe Kranke fühlen sicli vermöge 
ihrer Depression bei jedem AufheiteüÄgsversuch meist doppelt unglü*"k- 
licb. Auch mit dem Zusprechen J^on Trost sei man nicht zu freigebig. 
Ein kurzes, gelegentliches Trostwort wirkt am nachhaltigsten. 

b) Bei primärer Exaltation verzichte man auf alle weitläufigen 
Mahnreden oder Strafpredigten. Excesse erschwere man durch Üeber- 
wachung und Beschäftigung. Speciell wird man aucli durch geistige 
Beschäftigung versuchen die gesteigerte Associationsthätigkeit dieser 
Kranken in geordnete Bahnen zu lenken. Hei gebildeten Kranken 
empfiehlt sich in erster Linie neben körperlicher, bezw. mechanischer 
Beschäftigung Zeichnen, Vorleson (nicht Lesen), Excerpiren und Ueber- 
setzen. Etwaige Excesse sind niemals dem Kranken als ein Unrecht 
vorziihalten, sondern durch geeignetere Ueberwachung u. s. w. künftig 
zu verhüten; man darf höchstens den Kranken auf die unangenehmen 
Folgen, welche Excesse für ihn und andere haben, kurz aufmerksam 
machen. 

c) Auf eine Discussion über Wahnideen und Sinnestäuschungen sich 
einzuhissen ist fast niemals räthlich. Wahnideen werden leichter ver- 
gessen als widerlegt, und das Anstreiten gegen Sinnestäuschungen führt 
nur dazu, dem Arzt das A'^ertrauen des Kranken zu rauben. Auch führt 
die Discussion über Wahnvorstellungen den Kranken oft geradezu dahin, 
nach Gründen für seine Wahnvorstellungen zu suchen und dieselben zu 
systematisiren. Man begnüge sich im Allgemeinen damit, kurz seine 
Meinung dahin auszusprechen : „ichlialte Ihre Vorstellungen für Irrthümer 
und Ihre Stimmen, bezw. Erscheinungen für Täuschungen (für Träume 
im Wachen), aber der weitere Verlauf soll entscheiden, ob ich Recht 
habe!“. Eine objective geistige Beschäftigung erweist sicli neben körper- 
licher Beschäftigung — wenigstens bei gebildeten Kranken — auch hier 


1 Kasterhrook, Brit. Med. Journ. 22. IX. BkK). 

2 Yergl. Löwenfeld, Lehrbuch der {^esammten pHycliotherapie 1S97: Ziehen, 
Psychotherapie, Wien u. Leipzig, 1H9H. 
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am nützlichsten. Nur empfiehlt es sich die geistige Beschäftigung 
etwas viehciti^vv zu gestehen: man lasse stundenweise zwjscaen Euhe, 
geistiger Bescbäftigang und törperlicher Beschäftigung wechseln und 
wechsele auch mit der geistigen Beschäftigung öfters. Auch auf Ver- 
kehr und Spielen mit Mitkranken ist Gewicht zu legen. 

d) Bei überhandnehmender wabnbafter oder ballucinatoriseber Un- 
orientirtbeit kann mitunter ein geschickter Orientirungsversucb rasch 
klärend wirken. So beobachtet man, dass ein Besuch der Angehörigen 
zur richtigen Zeit, eine einfache kurze Auseinandersetzung der Situation 
durch den Arzt, ein Ausgang im geeigneten Moment, ja sogar das blosse 
Gestatten des Lesens einer Zeitung dem Kranken auf den richtigenWeg 
zur Kläiung verhilft. 

o) Jedweder aifectiven, bezw. motorischen Erregung der Kranken 
setze man unerschütterliche Ruhe entgegen. Der Kranke soll wissen, 
dass der Arzt ausserhalb der Stürme steht, die ihn selbst erschüttern. 
Daher spreche man im Allgemeinen auch eher langsam und eher wenig, 
namentlich unterbreche man den Kranken im Allgemeinen in seinen 
Reden nicht. 

f) Bei Kranken mit Hemmung sei man doppelt sparsam mit Unter- 
redungen. Zur Beantwortung der Fragen, welche man stellt, lasse 
man dem Kranken viel Zeit. Namentlich vermeide man, wenn der 
Kranke die Antwort schuldig bleibt, weiter Frage auf Frage zu . 
häufen. Mit geistiger Beschäftigung soll man bei diesen Kranken vor- 
sichtig sein. 

g) Man sei durchaus wahr gegen den Kranken. Auch die sog. 
Nothlüge ist dem Geisteskranken gegenüber möglichst zu vermeiden. 

Selbstverständlich sind diese Grundsätze in keiner Weise erschö])fend. 
Die psycho-pathologischen Hymptome und Zustände sind viel zu mannig- 
faltig, als dass sich ihre psychische Behandlung in einige wenige Regeln 
ziisarnmenfassen Hesse. In letzter Linie entscheidet im Einzelfal! oft der 
psychologische Instinct des Arztes. Ebenso darf man den oben aufge- 
führten Grundsätzen keine absolute Gültigkeit beimessen. Jeder einzelne 
Fall einer Psychose ist in viel höherem Maass eine Krankheit für sich, 
als z. B. ein Fall von Lungenentzündung oder Typhus. Die Behandlung 
und speciellgerade die psychische Behandlung der Psychosen muss daher 
im höchsten Maasse individualisiren. 

Zur psychischen Therapie im weiteren Sinne geliört auch die 
Hypnose und die Suggestion in der Hypnose'. Man hat erstere 

1 Binswanger u. Krafft-Ebing, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1892, Bd. 
48, S. 494 ff; Robertson, Brit. Med. Joum., 1892; Voisin, Rev. de riiypnot. 
1889-1891. 
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mannigfach gegenüber den ve.’schiedenfecen Erregungszuständen an- 
gewandt. Die Erfolge sind oi Ganzen spärliche. Mehr leistet die 
Hypnose und zwar specif 11 die Suggestion in der Hypnose zuweilen bei 
hysterischen und hypochondrischen Zuständen, def 3 nfalls bedarf es bei 
der Hypnose grosser Vorsi'-ht. TTngünstige Nebenwirkungen werden 
iiicdit zu selten beobachtet (wahnhafte und hallucinatcnsche Erregungen 
u. s. w.). Bei weHdicheii Individuen ist die Hypnose nur in Gegen- 
wart dritter Personen vorzunehmen: weibliche Geisteskranke knüpfen 
nur allzuleicht an die II ypiiotisirimgsv ersuche allerhand Erinnerungs- 
entstellungen (z. B. im Siin eines stattgehabten Stuprunivcrsuchs 
u. dgl. m.j. 


6. Aetiologische Therapie. 

Die ätiologische Therapie ist selbstverständlich. Wenn eine Psychose 
auf Hirnsyphilis beruht^ wird man im Allgemeinen eine specifische Kur 
einleiten, und so in vielen anderen Fällen. Tline Vernachlässigung dieser 
ätiologischen Indicationeii wird am sicliersten durch eine genaue Unter- 
suchung aller Körperorgane verhütet; aus der letzterem ergeben sich die. 
Fingerzeige für die ätiologische Behandlung ohne Weiteres. 


8peciollo Behandlung einiger wichtiger Einzelsym}>tome. 

a) Nahrungsverweigerung. S. oben unter diätetischen Mitteln. 

b) Selbstinordverdächtigkeit h Die N'crhütung von Selbstmord- 
versuchen ist in vielen Fällen eine der wichtigsten Aufgaben des Arztes. 
Kranke, welche irgendwie selbstmordverdächtig sind, also namentlich 
Kranke mit Angstaffecten, mit hallucinatorischer Erregung oder mit im- 
pulsiven Einfallshandlungen sind weder bei Tag noch bei Nacht allein zu 
lassen. Alle scharfen Instrumente (Messer, Scheeren) sind dem Kranken ah- 
zunehmeii' und keinesfalls (auch z. B. beim Essen niclit) wieder einzu- 
händigen. Wenn irgend möglich, ist der Kranke in einem Parterrezinimer 
oder in einem Zimmer mit vergitterten Fenstern unterzubringen, -nn 
einen 8turz aus dem I'enster zu ^erhüten. Sehr erleichtert wird die 
Ileberwachuiig, indem man dauernde Bettruhe (s. o.) anordnet. Der 
Gefahr einer Strangulation begegnet man am besten durch ständige 
Ueberwachung; in vielen Fällen wird man aucli Nachts Angehörige oder 
Krankenpfleger, welche sich regelmässig ablöseii, bei dem Kranken 
wachen lassen. In leichteren Fällen genügt neben ständiger Üeber- 
wachung, welche jedenfalls durchzuführen ist, öftere Durchsuchung 


^ (garnier, Gaz. des hop., lüOO. 
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Bettes (nach Stricken, Tuchstreifen u. dgL), Der ttfeerwuchendeii 
Person ertheilt man den stricten Auftrag, dass sie keinesfalls — auch 
nicht für einen sog. „Augenblick“ — den Kranken verlässt. Speciell 
hat dieselbe den Kranken auch stets bis in den Abort zu begleiten, 
wofern man nicht vorzieht, dem Kranken in seinem Zimmer, bezw. Bett 
einen ünterschieber zu geben. Alle Haken, Nägel u. s. w. wird man nach 
M<}glidikeit entfernen, eventuell kann man auch durch Blechhütchen 
voll der Form eines Halbkegels, welche man über den betreffenden 
Haken, Angeln, Vorsprüngen u. s. w. anbringt, die Befestigung einer 
Schnur erschweren. Doch ist hervorzuheben, dass eim? vollständige 
Sicherheit in dieser Hinsicht kaum herzustellen ist; hat man doch schon 
heobachU't^ dass Kranke sich an den Pfosten ihres Bettes aufhingen. — 
Nachts hat jedenfalls die bei dem Kranken schlafende Person die Thür 
abzuschliessen und die P^cnster ebenfalls zu verwahren^ um ein nacht- 
liebes Entweichen mit nachfolgendem Selbstmordversuch zu ver- 
hüten, Den Thürschlüssel hat der Pfleger am besten Nachts um den 
Leib zu binden. — Endlich wird man durch hydropathische Maass- 
nahmen, Darreichung von Opium u. s. w. die Angst, welche in erster 
Linie die meisten Kranken zum Selbstmord treibt, zu vermindern 
suchen. 

c. Tobsüchtige Erregung. Der hydropathischen und mcdica- 
mentösen Behandlung wurde bereits gedacht. Ebenso ist schon zur 
Spraclie gekommen, dass körperliche Beschäftigung dem Bewegungsdrang 
erregter Kranken oft eine vorzügliche Ableitung verschafft, ln der 
Anstalt bietet die Isolirung in einem unmöblirten Zimmer mit unzer- 
brechlichen Fensterschoihon ein weiteres Mittel, um gemeingefährliche 
Gewaltthätigkeiten zu verhüten. In einzelnen Fällen ist der fortgesetzte 
Kingkampf des Kranken mit 3 — 4 Pflegern mit viel grösseren Miss- 
ständen für den Kranken selbst und seine Umgebung verknüpft ^als 
eine mehrstündige Isolirung. Insbesondere kommt letztere dann ’ in 
Betracht, wenn Narcotica (z. B. auch Hyoscin) versagen oder aus 
irgend einem Grunde contraiudicirt sind. Vgl. übrigens obep unter 
„diätetische Mittel“. Da tobsüchtig erregte Kranke häufig auch ihr 
Bettzeug und ihre Kleider zerreissen, so wird iSaan oft genöthigt, den-’ 
selben in der Zelle als Lager lediglich Stroh oder besser Seegras (ev. 
auch Holzwolle) zu geben; ausserdem erhalten die Kranken einen hemd- 
artigen Anzug und Decken von unzerreissbareni Zeug. 

Zwangsjacken ^ gehören in die Rumpelkammer, üeberhaupt ist jede 

^ Früher wurden die Geisteskranken in Ketten gefesselt. Keil und Langer- 
luann in Deutschland, Daquin und Pinel in Frankreich, Tuke in England und 
Chiarugi in Italien traten zuerst gegen diese Fesselungen auf. Die principielle 



Festelung von Geisteskranken bis auf wenige Ausnahmefälle zu unter- 
lassen. Diese Ausnahmefälle sind 

erstens Fälle chirurgischer Verletzungen, in welchen das Toben 
der Kranken die Heilung der bez. Verletzung in ernster Weise ge- 
fährdet; 

zweitens Fälle sc hwerster tobsüchtiger En^egung, in welchen aus 
äusseren Gründen die bnraüglichkoit vorllegt, in anderer Weise die Um- 
gebung vor dem Kranken zu schützen odei am Entweicher zu ver- 
liindern. 

Der letzte Fan drrf nur ausserhalb der Anstalt Vorkommen: 
namentlich für den Transpmt schwer erregter Kranker in die Anst-dt 
wird man in sehr seltenen Auiiiahmef allen der Fesselung nicht ent- 
behren können. Jedenfalls wird man auch in den oben aufgeführten 
2 Fällen stets zuerst alle arideren Mittel (Hyosciii, Chlorai, Broinsaize, 
Einpackungen u. s. w.) versuchen. Der Zwang, dem man den Geistes- 
kranken zuweilen unterwerfen muss, soll nie den Charakter einer ärzt- 
lichen Verordnung verlieren. .lede einzelne Tsolirung und erst recht 
jede weitergehende Zwangsmaassregol (wie z. B. die oben erwähnte 
ausnahmsweise Fesselung) darf nur auf directen Befehl und nur in 
Gegenwart des Arztes erfolgen. Niemals soll das Wartepcrsonal zu 
solchen Maassregeln befugt sein. 

d) TTnreinlichkeit '. Koth- undUrinverunreinigungeii erscliweren 
die Behandlung manches Geisteskranken ungemein. Beruhen sie auf 
Schwachsinn oder Lähmung der Sphincteren, so wird man die Kranken 
stündlichzum Abort führen und durch rcgelmässigcBäder und Waschungen 
die Keinlichkcit zu erhalten suchen. Die Verwendung von Urinalen be- 
währt sich selten. Häutig tritt Kotlischmioren und Urinsalben hinzu, 
so bei motorisch-erregten Kranken, ferner auf Grund von Wahnvor- 
stellungen sowie namentlich Hand in Hand mit sexueller Ueberreizung. 
ln solchen Fällen ist es oft zweckmässig, täglich den Kranken ein 
Klystier zu geben und sie nach demselben so lange auf dem NacLtstulil 
zu halten, bis reichJiclie Entleerung erfolgt ist. Auch kann man durch 
kleine Hyoscindoseii oft mit Vortheil die motorisclic Erregung herab- 
setzen. Endlich bewährt sich oft die Darreichung von Opium; die 
Htuhleiitleeruiigen erfolgen dann seltener, und die Verunreinigung mit 
den harten Kothmassen ist meist unerheblicher. Aufsicht und regel- 
mässiges Baden bleibt auch hier weitaus das Wiebtigste. Bei unrein- 
lichen Kranken mit drohendem oder schon eingetretenem Decubitus 

Bekämpfung aller Zwangsmittel (No-restraint) ging iiameiitlieh von Conolly aus 
(seit 1839). 

^ Lindenborn, Arcli. f. Psychiatrie, Bd. 17. 
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empfehlen sich jjMoosbetten“ K Pflanzenkost muss beschränkt werden, 
weil si^ relativ viel Faeces liefert. 

e) Masturbation. Medicainente wie Lupulin, Campher, Brom 
helfen wenig. Wirksamer sind kalte Waschungen und namentlich in- 
tensive körperliche Beschäftigung, ln schweren Fällen ist ev. auch 
NaciifäUeberwachung geboten. Predigten über die verderblichen Folgen 
def-^!jtästurbation richten meist nur wenig aus und führen leicht zu 
hj^chondrischen W ahnvorstellungen. 

1 Sander, Ztschr. f. Krankenpäege, IH97. 



B. Specielle Psychopathologie. 

Die Eiutheilung der Psychosen. 

Solange man getrennte SeeJenvermögen annahm, konnte man sich 
vorstellen, dass entsprechend diesen Seelen vermögen einige scharfge- 
trennte psychische Krankheitsformen existiren müssten. Die Lehre von 
den Seelenvermögen ist gefallen. Es hat sich ergeben, dass die psy- 
chischen Processe sich sämmtlich dem früher entwickelten Schema der 
Idoenassociation einordnen, welche mit der Ejiiptindung beginnt, eine 
\’orstellungsreihe durchläuft und mit der Bewegung ahschliesst. Aprio- 
rische Classiticationen erscheinen bei dieser Sachlage von Anfang an 
aussichtslos. Wir werden auf den empirischen oder klinischen Weg 
hingewiesen. Die klinische Beobachtung lehrt nun zunächst einen grossen 
U nterschied zwischen den verschiedenen ( i cistesstörungen : es giebt (Geistes- 
störungen, welche von ihrem ersten Beginn an einen deutlichen Intelligenz- 
defect (Urtheils- und G'edächtnissschwächt^) zeigen, und solche, welche 
ohne Intelligenzdcfect einsetzen und auch weiterhin meistens ohne Intelli- 
genzdefect verlaufen. Wir bezeichnen erstere auchkurzwegalsDefect- 
psychosen: zu denselben gehören die verschiedenen Formen des ange- 
borenen und erworbenen Schwachsinns. Den Defcctpsychosen stellen wir 
die Psychosen ohne Intel ligenzdefect gegenüber. Die Defectpsy- 
chosen sind zugleich im Wesentlichen die organischen, die Psychosen 
ohne Intelligenzdcfect die functionelleu, d. h. für die ersteren können wir 
makroskopische oder mikroskopische Veränderungen in der Hirnrinde 
nachweisen, für die letzteren nicht. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
mit dieser Eintheilung weder klinisch noch pathologisch-anatomisch eine 
absolut scharfe Grenze gezogen ist. Zwischen Scliwachsinn (Intelligenz- 
defect) und Vollsinn kommen klinisch alle denkbaren Ilebergänge 
vor, und pathologisch-anatomisch ist die Greiizbestimmung zwischen’ 
„organisch“ und „funcfionell“ im höchsten Maasse von der fortschrei- 
tenden Vervollkommnung unserer Untersuchungsmethoden abhängig. 
Ebenso ist von Anfang an hervorzuheben, dass gelegentlich auch 
die Psychosen ohne Intelligenzdefect schliesslich nach längerem 



316 Die Eintheilung der rsyoliosen. 

V erlauf, wenn Heilung ausbleibt, allmählicb zu einem Intelligenzdefect, 
der sog* secundären Demenz, führen können. Diese secundäre De- 
menz stellt gewissermaassen das Bindeglied zwischen den beiden Haupt- 
gruppen der Psychosen, den Psychosen ohne Intelligenzdefect und den 
Defectpsychosen dar. 

,Diö weitere Classification der Psychosen ohneDefect wird von 
der ^hatsache auszugehen haben, dass jede Psychose entweder während 
ihres Verlaufs nur einen psychopathischen Zustand durchläuft oder eine 
Folge mehrerer psychopathischer Zustände darstellt. Wir unterscheiden 
daher unter den Psychosen ohne Defect einfache und zusammen- 
gesetzte Psychosen. Pnnfache Psychosen sind solche, welche im 
Wesentlichen nur einen psychopathischen Zustand durchlaufen; von 
etwaigen kürzeren Vor- und Nachstadien wird dabei abgesehen h Zu- 
sammengesetzte Psychosen sind solche, welche hintereinander in ge- 
setzmässiger Reihenfolge verschiedene psychopathische Zustände durch- 
laufen. Die zusammengesetzten Psychosen sind erheblich seltener und 
praktisch von geringerer Wichtigkeit. Wir werden uns daher mit den 
meisten nur kurz beschäftigen. Auch werden manche derselben im 
Anschluss an einzelne einfache Psychosen anhangsweise Erwähnung finden. 
Die einfachen Psychosen zeigen wesentliche Unterschiede, je nachdem 
sich die ersten Krankheitserscheinungen auf dem Gebiete der AfFecte 
oder in dem Inhalt der Empfindungen und Vorstellungen geltend machen. 
Als affective Psychosen (Manie, Melancholie) bezeichnet man diejenigen 
einfachen Psychosen, deren ihnmäfsymptome Affectstörungen sind, als 
intellectuelle Psychosen diejenigen einfachen Psychosen, deren 
Primärsymptome inhaltliche Störungen des Empfindens (Sinnestäuschun- 
gen) oder des Vorstellens (Wahnvorstellungen, Zwangsvors.tji§llungen)* 
sind. Formale Störungen des Vorstellungsablaufs (also Störungen der 
Geschwindigkeit und des Zusammenhangs der Ideenassociation) kommen 
als isolirte Anfangssyinptome einer Psychose nur selten vor, sie be- 
gleiten vielmehr in der Regel entweder die Affectstörungen oder die 
Empfindungs- und A'orstellungsstörungen der einfachen Psychosen oder 
folgen den ersteren oder letzteren nach. Speciell beobachtet man 
ungemein selten isolirte Ideenflucht oder isolirte Incohärenz als An- 
fangs- und Jlauptsymptom einer Psychose, etwas häufiger tritt Hemmung 
des Vorstellungsablaufs als einziges und erstes dominirendes Symptom 
einer bestimmten Psychose auf; man bezeichnet die letztere als Stupi- 
dität und rechnet sie zu den intellectuellen Psychosen. Die wichtigste in- 
tellectuelle Psychose ist die Paranoia. Diese tritt in zwei Hauptformen 
auf, nämlich als Paranoia simp] ex und als Paranoia hallucinatoria. 


i Ebenso auch von dem bereits erwähnten Ausgang in secundäre Demenz. 
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Bei ersterer sind Wahnvorstellungen, bei letzterer Sinnestäuschungen 
das Hauptsyinptom. Beide kommen in einer acuten und chronischen 
Form vor. Treten Störungen des Vorstellungsablaufs zu den inhaltlichen 
Störungen hinzu, so kommt -.s zu drei weiteren Formen der Paranoia, 
welche wir als ideenflüchtig*e Form, stuporöse .Form und iiicohärente 
F orm bezeichnen, je nachdem Tdeentlucht, Denkbemmnng oder Incohärenz 
als zweites Hauptsymptom in das Krankheitsbild eintreten. 

Von der Paranoia trennen wir eigenartige Psyclioseii ab, welche 
namentlich durch ihr brüskc'S Einsetzen und Aufboreii, durch peracuten 
Verlauf und vollständige oder partielle Amnesie gekennzeichnet sind. 
Man fasst sie unter der Bezeichnung „Däminerzustäiule^ zusammen. 
Eine besondere Stellung nebmeji auch die „Begleitenden Delirien^ 
ein, deren Verlauf von der unmittelbaren Gegenwart und Einwirkung 
toxischer, infectioser etc. Substanzen abhängig ist. Als ihr Prototyp 
können die Fieberdelirien gelten. 

Eine weitere Gruppe dei- intellectuellen Psychosen findet ihren 
Hauptvertreter in der Geistesstörung aus Z wangsvorstellungen. 
Ueberwerthigkeit und Erhaltenbleiben des Krankheitsbewusstseins 
grenzen diese Formen sehr scharf ab. 

Endlich kennen wir psychopathische Constitutionen, d. h. 
Veränderungen der gesammten psychischen Proeesse und Keactionen 
ohne continuirliche Affectstiirungen, ohne ausgesprochene Sinnes- 
täuschungen und meist auch ohne ausgesprochene Wahnvorstellungen. 
Diese psychopathisclien Constitutionen entwickeln sich z. B. auf dem 
Boden der erblichen Belastung, der Hysterie, der Epilepsie u. s. f. Zu 
ihnen ist auch die Neurasthejiie zu rechnen. 

Die weitere Eintheilung der Dcfectpsychoseii geht davon aus, 
dass der Intelligenzdefcct bald angeboren, bald erworben ist. Tn ersterem 
Fall spricht man von angeborenem, in letzterem von erworbenem 
Schwachsinn. Der angeborene Scliwachsinn wird je nach seinem 
Grad als Idiotie, Imbecillität und Debilität bezeichnet. Der erwor- 
bene Schwachsinn wird aucli als Demenz bezeichnet. Die w.jh- 
tigsten Formen der Demenz sind die Dementia senilis und die Dementia 
paralytiea. Auch die sog. D. hebephrenica, epileptica, alcoholica und 
andere, sowie die mehrfach erwähnte Dementia secundaria werden hier 
unterzubringon sein. 

Es ergiebt sich somit auf Grund des oben aufgestcllten klinischen 
Eintbeilungsprincips folgende Classification der Geisteskrankheiten. 

I. Psychosen ohne Intelligenzdefect. 

A. Einfache Psychosen: ein einziges Hauptstadium. 



' Di« Eintheikng der Psychosen. 

i 

l Affective Psychosen: primäre Häuptsymptome auf affectivem 
Gebiet: 

a) Manie; 

b) Melancholie. 

2 . Intellectuelle Psychosen: primäre Hauptsymptome auf intellec- 
luellem Gebiet: 

a) Stupidität; 

b) Paranoia; 

a. Paranoia hallucinatoria acuta (als V arianten : ideenflUchtige, 
stuporöse und incohärentc Form). 
ß, Paranoia hallucinatoria chronica. 

7. Paranoia simplex acuta, 
d. Paranoia simplex chronica. 

c) Dämmerzustände ; 

a. in Beziehung zum Schlaf. 
ß. hypnotische. 

7. epileptische. 
ö. hysterische, 
f. toxische. 

C. congestive. 

/y. vasospastischc. 

0 , hemikranische. 
f. neuralgische. 

X. affective. 

Z. traumatische. 

d) Begleitende Delirien; 

or. Infections- oder Fieberdelirien. 
ß. Toxische Delirien. 

7. Defervescenz- oder OoIlapsdeJiri^. 
d. Tnanitionsdelirien. 

e) Geistesstörung aus Zvvangsvorstelluiigen; 

f) Psychopathische Constitutionen | 

Neui’asthenie; 

ß, -Hysterische psychopathische. Constitution; 

7. Epileptische psychopathische Constitution; 
d. Hereditäre psychopathische Constitution; 

8. Traumatische psychopathische Constitution; 

5. Toxische psychopathische Constitutionen. 

B. Zusammengesetzte Psychosen : mehrere Hauptstadien (periodische, 
circulare Psychosen u. a.). 
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II. Dofectpsychosen. 

A. Angebot’ener Schwachsinn: 

a) Idiotie; 

b) Imbecillität; 

c) Debilität. 

B. Erworbener Schwachsimi s. Dementia: 

a) Dementia paralytica; 

b) Dementia senilis; 

c) Dementia secundaria bei Herderkrankungen (bei Hirnsyphi- 
lis, Hirnthrombose u. s. f.); 

d) Dementia arterioseleiotica. 

e) Dementia traumatica. 

f‘) Dementia hebephrenica s. praecox. 

g) Dementia epile}»tica; 

h) Dementia alcoholica. 

Im Einzelnen wird ausführlich zu erörtern sein, dass die soeben 
aufgezählten Psycliosen nur die typischen Formen darstellen, dass aber 
zwischen diesen typischen Formen zahlreiche IJebergangsformen Vor- 
kommen. Auch die Su[)raposition zweier Psychosen^ kommt vor. So 
ka]m z. B. bei dem angeborenen Schwachsinn intercurrent eine Manie 
oder Melancholie oder Paranoia sich entwickeln, mit anderen Worten 
zu der angeborenen Defectpsychose kommt eine der unter 1, A ango- 
geführten Psychosen hinzu. G^nz besonders aber finden sich innerhalb 
der Gruppe 1, A zwischen den einzelnen Psychosen zahlreiche Ueber- 
gangsformcii. Die wichtigsten derselben werden kurz im Anschluss 
an die einzelnen Psychosen erwähnt werden. Endlich giebt es einige 
seltenere Psychosen, welche nicht einfach als IJebergangsformen auf- 
zufassen sind, sondern eine besondere Stellung im System bean- 
spi’uchen würden. Eben wegen ihrer Seltenheit sind dieselben in dem 
obigen Schema weggelassen worden. 

AuHser der in obigem Sehema dureiigeführten Kintheilung knnn man auf 
(Jrund anderer Princi])ien noch andere Einthoilungen aufstellen. Unter diesen bat 
nanientlicli die ätiologische grosse praktische Bedeutung, weil erstens die Ursacnen 
der Psychosen oft klarer zu Tage treten und leichter festzustellen sind als die 
primären llauptsymptome, und weil zweitens viele ätiologisclie Momente den auf 
ilirem r>oden entstehenden Psychosen meist eine ganz bestimmte .symptomatis(;he 
Pärbung verleihen; jedem dieser ätiologischen Momente kommt sonach eine be- 
stimmte symptomatische Färbung zu, welche auf Grund anderer ätiologischer Mo- 
mente viel seltener beobachtet wird. Auch findet man, dass irgend ein ätiologi- 
sches Moment keineswegs alle Psychosen gleichmässig häufig hervorbringt, sondern 
einige bestiniiiite Psycliosen häufiger als andere. Offenbar muss eine genaue 
Kenntniss dieser ätiologischen Beziehungen die Diagnose sehr erleichtern. Es wird 


^ Vgl. hierzu Magna n, Arch. de Neurol. IHSO. 
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daher am Srblass der Besprechung der einzelnen J^ychosen nochmals eine ätio 
loglM.h geordnete üehersiclit derselben gegeben werden. Desgleichen wird aus 
übnJh hon Gründen am Scblnss noch eim kurze Vehcrsicht über die Psychosen 
vom Standpunkt ihres Gesaintverlaafes aus (ob transitorisch, recidivirend, perio- 
disch, circiüär o. s. w.) gegeben werden. Der Hauptbesprechung wird Jedoch 
ausschliesslich die oben gegebene auf den Verlauf und die Haiiptsyiuptonie ge- 
gründete Eintheilung zu Grunde gelegt werden. 


I. Psychosen ohne Intelligenzdefect. 

A. Einfache Psychosen. 

1. Affective Psychosen, 
a. Die Manie.* 

Die Manie ist eine G eistesstörung, welche durch zwei primäre Haupt- 
symptome ausgezeichnet ist, nämlich durch 

1. lieitere Verstimmung (Exaltation) und 

2. Beschleunigung der Ideenassociatioii. 

Eine Theilcrsclieinung der letzteren ist die motorische Agitation. 
Wie alle übrigen Rindenassociationen beschleunigt sind, so ist auch die 
Association motorischer Rindenerregungen beschleunigt. So entsteht der 
krankhafte l^ewcguiigsdrang des Maniakalischcn. Da dies Symptom dem 
Beobachter sich meist am augenfälligsten darstellt, hat man es häufig 
als drittes H auptsymptom der Manie aufgeführt. — Ueher das gegen- 
seitige Verhältniss der heiteren Verstinftnung und der Beschleunigung 
des Vorstellungsablaufs besteben sehr verschiedene Ansichten. .Bald hat 
man die letztere als das einzige primäre Symptom bezeichnet und die 
heitere Verstimmung aus dem Gefühl der Erleichterung des Vorstell.ujigs- 
ablaufs erklären wollen, bald hat man die heitere Verstimmung al^das 
primäre Symptom bezeichnet und die Beschleuniijung des Voi^teJlungs- 
ahlaufes als eine Folgeerscheinung derselben gedeÄtet. Die klinische Be- 
obachtung spricht entschieden dafür, dass beide Symptome primär und 
einander coordinirt sind. Worauf diese Coordin&äon beruht, vermag die 
lUysiologische Psychologie noch nicht mit Sicherheit anzugehen. 

Specielle Symptomatologie. 

Affecte. Die heitere Verstimmung ißt, wie die allgemeine Psycho- 
pathologie lehrt, das krankhafte Ueberwiegen positiver Gefühlstöne. 
Sie betrifft in gleicher Weise die Geflihlstöne der Empfindungen wie 
der Vorstellungen. So kommt es, dass der Maniakalische von „göttlichen 

^ Allg. Litt.: Mendel, Die Manie, Wien 1881. In der ausländischen Litera- 
tur, namentlich in der englischen, wird die Bezeichnung Mania in viel weiterem 
Sinne gebraucht. 



Zahnschmerzen^ spricht, dass d-e nnfachste Landschaft ihm „wunderbar 
verschönt“ erscheint, dass er die entsetzlichste Musik für „herrliche Har- 
monie“ erklärt. Die ästhetischen und ethischen Gefülustöne seiner Voi - 
stelluiigeii sind ebenso alle nach der positiven Seite verschoben. Der 
Maniakalische schwärmt für das Gute und Schöne. Er ist Optimist. 
Die Zukunft erscheint ihm e])cn80 wie die Gegenwart im hellsten Licht. 
Keine Enttäuschung vermag seinen Humor dauernd zu stören. Gan^ 
besonders ausgesprochen ist stets die krankhafte positive Gefühlsbe- 
tonung der Empfindungen und Vorstellungen des eigenen Ichs. Der 
Maniakalische fühlt sich gesund und leistungsfähig wie nie zuvor. Viele 
Kranke bezeichnen sich geradezu als „verjüngt“ oac’* „neugeboren“. 
Die eigene Bedeutung v.drd erheblich überschätzt. Der Kranke glaubt, 
die ganze Welt stehe iin offen. Die (defuhlc gegenüber den Tersonen 
der Umgehung sind verschieden. Zunächst bedingt die iieiiere Ver- 
stimmung auch hier positive Gefühlstönc. „Seid umschlungen, Millionen!“ 
war das Losungswort eines Maniakalischcii. Andrerseits bringt es die 
dominirende Ucberschätzung der eigenen Fersünlichkeit mit sich, dass 
der Kranke jeden Widerspruch und joden Widerstand seiner Umgebung 
doppelt unangenehm empfind et und daher oft in raaasslosen, wenn 
auch meist rasch wieder verrauchenden Zorn geräth. So kommt es, 
dass die heitei-e Verstimmung des Maniakalischen sic^h so sehr häufig 
mit Zornmüthigkeit oder Reizbarkeit verknüpft. 

Gelegentlich kann der Maniakalische sogar weinerlich sein. Die 
Wirklichkeit klärt ihn gelegentlich über die Ilülflosigkeit und Bedeu- 
tungslosigkeit seines überschätzten Ichs auf. Auf der Höhe der Exal- 
tation antwoi’tet der Kranke hierauf mit Zoriiausbrüclien ; ist aber die 
Exaltation noch nicht oder nicht mehr auf der Höhe, so ist der Kranke 
empfindlich und weinerlicli. Häufig findet sich auch eine aus Reizbarkeit 
und Weinorlichkoit gemischte Stimmung. Diese scheinbar dem Grundaffect 
der Manie widersprechenden Stimmungen sind, wie leicht erklärlich, 
im Beginn und am Schluss der Manie sowie während gelegentlicher 
Remissionen und endlich auch bei den leii;hteren Formen am häufigsten. 

Das seltene Vorkommmi intorcurrenter depressiver Phasen ()ßd 
Angstanfälle wird bei der Darstellung des Verlaufes der Manie 
erwähnt werden. 

Empfindungen. Auf dem Gebiet der Empfindungen zeigen viele 
Maniakalische keine Störung. Die Reizschwelle ist nicht merklich herab- 
gesetzt. Inhaltliche Störungen der Empfindung fehlen in vielen Fällen, 
vollständig. Höchstens in einem Fünftel der Fälle treten Hallucinationen 
auf. Meist handelt cs sich um \'i 8 ioneii. In der Regel sind dieselben 
durch Mannigfaltigkeit und Beweglichkeit ausgezeichnet. Thiere, Land- 
schaften, Fratzen werden am häufigsten gesehen. Der Inhalt der 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 21 
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letzteren ontspriebt nicht stets der krankhaften Heiterkeit des Patienten. 
Vereinzelt finden sich auch Geschmacks- undBerührungshalJucinationeji. 
Häufiger als Hallucinationen sind Illusionen. Auch unter diesen herr- 
schen Gesichtstäuschungen vor. 

Eine Prädisposition für Hallucinationen und Illusionen zeigen Indi- 
viduen in sehr jugendlichem oder sehr vorgerücktem Alter sowie Alko- 
hilHsten. Endlich begünstigen chronische Paukenhöhlenkatarrhe speciell 
das Auftreten von Gehörstäuschungen bei der Manie. 

Diejenige Form der Manie, bei welcher es zu zahlreicheren Sinnes- 
täuschungen kommt, wird auch als Mania liallucinatoria bezeichnet. 

Die Vorstellungen des Maniakalischen zeigen in formaler Be- 
ziehung d< n beschleunigten Ablauf, welcher oben als ein Hauptsymptoin 
der Krankheit angeführt wurde. Diese Beschleunigung der Ideenasso- 
ciation kommt in den verschiedensten Graden vor. Bald beschränkt sie 
sich auf ein leichtes „ideenfiüchtiges Geplauder“, bald steigert sie sich 
zu ausgesprochener ,jTdeenflucht“. Am einfachsten denkt man sich die 
Beschleunigung der Ideenassociationen dadurch entstanden, dass die Er- 
regbarkeit der latenten Erinnerungsbilder in pathologischer Weise ge- 
steigert ist. Sprachlich äussert sich die Ideenflueht in der sog. Logor- 
rhoe. Wie fast stets bei Beschleunigung der Ideenassociation, gewinnen 
auch bei dem Maniakalischen Aehnliclikeitsassociationen mehr Bedeutung 
als bei dem G(‘sundon. Tn den leichteren Gradcm der Krankheit ver- 
räth sich dies nur in einer Neigung zu Wortspiele]), Wortwitzen und 
dialectischem Wortklaubcn, in den 'schwereren Graden kommt es zu 
Alliterationen und Reimen. V^gl. das Beispiel 8. 88. D(ir Zusammen- 
hang der Jdeenassoedation bleibt in den leichteren Graden d(U’ Ideen- 
flucht noch gewahrt. Die Kranken schweifen oft ab, flechten Parenthe- 
sen ein, üb(U’springen gelegentlich Zwischenglieder, aber sie finden <fcn 
Faden doch noch wieder und machen sich verständlich. In den schwe- 
reren Fällen kommt es zu s (* c u n d ä r e r 1 n c o h är 6n z. Die äusserlichen 
Associationen nach der Aehnlicbkeit des Wortklangs überwiegen voll- 
ständig. Die Kranken kommen vom Hundertsten in das Tausendste 
und Vf'rlieren fortwährend den Faden. Hcbliesslieh geht der Satzzin 
sainmenhang verloren, und in den schwersten Fällen reihen die Kranken 
ganz beliebige Worte ohne irgend welchen inneren Zusammenhang 
und ohne Satzconstruction in fliegender Hast aneinander. Bei Unge- 
bildeten kommt es hi(?rbei zuweilen zu relativ häutigen Wiederho- 
lungen derselben Worte oder »Sätze: der Vorstellimgsscbatz genügt 
gewissermaassen für den sprachlichen Beweguiigsdrang nicht. Auf die 
diiigiiostische Bedeutung dieser Pseudostereotypien wird später zurüek- 
gekommen werden. 

Die Beschleunigung der Ideenassociation führt noch zwei Corollar- 
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syniptonie mit sich, nämlich cfsteös' Jen gcsteigertf^n Bcwegungsdrang 
und zweitens eine charakteristische Störung der Aufmerksamkeit Von 
ersterem wird bei der Besprechung der Handlungen des Maniakalischen 
die Rede sein. Die letztere hetrhFt den Associations vorgang, durch w eichen 
an eine Empfindung die erste Vorstellung angcreil t wird, und entspricht 
der sog. Hyperprosexie. Bei dem Maniakalischen ist auch dieser Aeso- 
ciationsvorgangbeschleunigt In Folge der abnormen Erveckbarkeit aller 
latenten ErinnerungsbildcT lösen auch Empfindungen, welche bei dem 
G-esuiiden viel zu schwach wären, eine Vorstellung anzuregen und somit 
die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, Vorstellungen aus und erregen 
die Aufmerksamkeit. So kommt es, dass der Maniakaii:jcln‘ iedc- kleine 
Veränderung in der Toilette seiner Umgebung bemerkt, jedes (leräusch 
auffängt u. s. w., und an die schwächsten Sinneseindrücke Bemerkungen, 
namentlich Witze und Remiiiiscenzen anknüjift. Dass diese Steigerung 
des Aufmerkens zugleich eine Coiicentration der Aufmerksamkeit 
auf einen Gegenstand im höchsten Maasse erschwert (Hypotenacität), 
liegt auf der Hand. * ln jenen schweren Fällen, in welchen die Be- 
seddeunigung der Rindenassociationen zu secundärer Incohärenz führt, 
kommt es nicht selten auch zu secundärer Unoriemtirtheit: die Kranken 
wissen weder Datum noch Aufenthaltsort anzugeben. 

Inhaltlich sind die \"orstellungen des Maniakalischen oft ganz 
iiitact. Zunächst sind die einzelnen Erinnerungsbildtu’ in voller Schärfe 
und Deutlichkeit erhalten. Die Schnelligkeit der Re]>roductio]i täuscht 
geradezu eine Steigerung des Gedächtnisses (Hypermnesie) vor. Ebenso 
sind die Urtheilsassociationen zunächst völlig normal. Oft ist derKrank(‘ 
selbst Obenso wie seine Umgebung anfänglich erstaunt, wie rasch und 
richtig der Kranke selbst coUiplicirte Begriffe zu Urtheilen verbindet, 
nies erleidet freilich mit dem Ansteigen der Krankheit eine wesentliche 
Einschränkung. Erstens nämlich führt die Ideeiifluclit, wie oben bereits 
erwähnt, in ihren höheren Graden zu Incohärenz und macht schliesslich 
alle Urtheilsassociationen unmöglich, und zweitens führt die Afiectstörung 
schliesslich zu einer inhaltliclien Störung der Urtheilsassociationen. In 
letzterer Beziehung kommt namentlich die krankhafte Lustbetonung di r 
Icb-Empfindungen und Ich- Vor Stellungen in Betracht. Diese führt dazu, 
dass der Kranke mit seinem leb allerhand Vorstellungen der Ueber- 
schätzung verknüpft. In den leichteren Graden beschränkt sieh dies auf 
einfaches Prahlen mit körperlicher Stärke und Schönheit und geistigen 
Fälligkeiten. Tn den schwereren Graden kommt es zu wirkliclien Grössen- 
ideen. Der Kranke spricht von Reichthümern, die er gar nicht besitzt. 

1 Damit hängt es auch zusammen, dass Maniakalische fortlaufende Aufgaben 
mit gebundener Associationsroute (wie z. 13. liechnen) trotz ihrer Ideenflucht rela- 
tiv und zuweilen auch absolut langsam lösen. 
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Er erzählt von hohen Connexionen, Beziehungen zu allen europäischen 
Höfen u. dgl. mehr. Andere construiren sich einen adligen Stammbaum 
Und unterschreiben sich mit „von^. Weibliche Kranke fabeln von aller- 
hand vornehmen Verlobungen. In den schwersten Grraden behaupten 
die Kranken direct: ich bin der Kaiser, die Landräthin, die Mutter 
Gottes, die Braut Christi, ich bin Millionärin u. s. f. Ein 15 jähriger 
maniakalischer Junge vom Lande stellte sich mir als Doctor der Philo- 
sophie vor. Dieser Grössenwahn erstreckt sich auch auf Vergangenheit 
und Zukunft. Die fabelhaftesten Erlebnisse werden berichtet, die gross- 
artigsten Pläne geschmiedet. Dabei sind diese Grössenideen häufig 
durch grosse Flüchtigkeit ausgezeichnet. Redet man dem Kranken ein- 
dringlich au, er solle keine solchen Thorlieiten reden und sich besinnen, 
so gelingt es in vielen Fällen dem Kranken das Geständniss zu ent- 
locken, dass alles „nur Scherz^ oder „nur Komödie^ sei. Dies latente 
Krankhoitsbewusstseiii beweist am besten, dass die Grössenidee affec- 
tiven Ursprungs und nicht primär ist. Mitunter geben die Kranken 
nachträglich in der Recoiivalesccnz selbst ganz riclitig an, dass ihre 
„übermütige Laune oder ihre Unruhe sie auf solche Gedanken gebracht 
habe“. 

Dieser Grössenwahn theilt sich zuweilen auch der Auffassung der 
Umgebung mit. Allen Vorgängen und Gegenständen (selbst werthlosen 
Wischen) messen sie eine besondere höhere Bedeutung, einen grösseren 
Werth bei. So behauptete eine Kranke, dass die vom P''enster ihres 
Zimmers sichtbaren Hügel die l^efge der Riviera seien. Andere ver- 
muthen in ihren Mitkranken verkleidete hohe Persönlichkeiten. Die 
ganze Aufnahme in die Anstalt ist ihnen ein Karnevalssclierz/ in der 
Anstalt soll ihre Vermählung mit einem hohen Herrn gefeiert werden. 
Auch hier lachen die Kranken oft, wenn man scharf in sie eindringt, 
über „solchen Unsinn“. Selten fehlt das Krankheitsbewusstsein für 
diese wahnhaften Auslegungen der Manie vollständig. • . 

Andere Wahnideen als die soeben angeführten (frö^önideen sind 
bei der Manie sehr selten, ln den vorübergehenden späteren erwähnen- 
den Angstanfällen kommen Angstvorstellungen entsprechfehden Inhalts 
(der Versündigung, der Verfolgung, zuweilen auch hypochondrische 
Wahnvorstellungen) ab und zu vor. Vorübergehend können auch Hallu- 
nationen Verfolgungsideen ^ hervorrufen. Die weinerliche Reizbarkeit 
des Reconvalescenzstadiums führt häufig zu einem unbestimmten Wahn 
der Zurücksetzung. Der Kranke äussert: „mit mir meinen es natürlich 
alle schlecht, ich bin immer das Aschenbrödel“ u. s. f. 

^ Zuweilen werden Verfolgungsideell auch dadurch vorgotäuscht, dass die 
Kranken Conflicte, welche sic wirklich mit ihrer Umgebung gehabt haben, über- 
treibend dar stellen. 
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Die Handlungen de» Maniakalischen sind entspf c chend der patho- 
logischen Getühlsreaction und der Beschleunigung der Associationsvor- 
gänge gestört. Am bedeutsamsten ist die letztere, indem sie direct zu 
dem bereits eingangs erwähnten Bewegungsdrang, d i'-r motorischen Agita- 
tion Anlass giebt. Dieser Bewegungsdrang äusserr sich zunächst in 
einer unermüdlichen Logorrhoc. Die Kranken spi^echen fast ununter- 
brochen und mit erstaunlicher Zungenfertigkeit. Oft lassen sie sich 
kaum Zeit, Interpunctionen einzuhalten Keinen anderen lassen sie zu 
Wort kommen. Fortwähreiid fallen sie in die Hede. Kein Oeheimuiss 
behalten sie für sich. Sie gelten dalier bald für tactlos und indiscret. 
Meist kommt hinzu, dass die Kranken mit schreiender b't'inme spretiheii. ^ 
(.)ft zeigt sicli auch eine Neigung zu declamirender Betonung. Der \ or- 
liebe für Reime wurde bereits gedacht. Viele Kranke lieben gewählte 
Ausdrücke, andere mischen französische Brocken ein. ln den höheren 
( Traden der Krankheit singen die Kranken stundenlang, in den höcdisten 
kommt es zu unarticulirtein Brüllen. Ebenso ist auch der Oesichts- 
ausdruck und die Gesticulation verändert. Die Augen sind entspre- 
chend der Stimmungsveränderung eher weit gemffnet, das ganze Gesicht 
lacht e Das Mienenspiel fällt durch grosse Lebhaftigkeit auf. Die (lesti- 
culatioii ist gesteigert (Tanzen, Klatschen u. s. f.). Eine ahnorme Eitel- 
keit macht sich geltend. Der Kranke liebt auffällige Kleidung. Weib- 
liche Kranke werden kokett, stecken sich Blumen ins Haar, schmücken 
sicdi auffällig mit bunten Bändern, wechseln fortwährend die Frisuren, 
decolletiren sich in indecenter Weise. Der Kranke möchte „die ganze 
Welt umarmen“. Er sitzt selten still. J^hne fortwährende Unruhe treibt 
ihn umher. Oft hat der Gang etwas d'änzelndes. Er betastet alle Ge- 
genstände, eignet sich ohne Bedenken fremdes Eigenthum an sammelt 
werthlose Schnitzel, redet fremde Personen wie alte Bekannte an, schlägt 
Vorgesetzten gegenüber einen cordialen 'J'on an. Eine unermüdliche 
Geschäftigkeit treibt ihn Tag und Nacdit umher. Seim.* Unternehmungs- 
lust verleitet ihn zu gewagten g^eschäftlichen Spoculationen. Ifindernisse 
existiren für ihn nicht. Er schreibt zahllose Briefe, setzt x\niioncen 
in die Zeitung und verfasst ( redichtc. Zuweilen genügt dem Thätig- 
keitsdrang und der Ungeduld des Kranken nur ein fortwährendes De- 
peschiren. Einer meiner Kranken wollte sich durchaus in Lebensgrösse 
photographiren lassen. Alle sinnlichen Begierden sind durch die heitere 
Verstimmung gesteigert und setzen sich in Folge des gehobenen Selbst- 
gefühls und der Beschleunigung der motorischen Reactionen sofort in 

^ „Ich luiiss laut sein, sonst platze ich‘‘, äusserte eine Maniakalisc'he. 

2 A'ergl. die physiognoniische Tafel Fig. 1. 

3 „Das ist mein“, sagte eine jugendliche Maniakalische, sobald sie irgend einen 
A\erthvollen Gegenstand (Uhr, Broche etc.) bei ihrer Umgebung sah. 
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eil »rechende HandJungen um.' Der Kranke lebt daher weit über seine 
Ve^^hiOtnisse hinaus K Er wacht kostspieligo Reisen. Besonders häufig 
sind Alkobnlexcesse, die ihrerseits oft zur Steigerung der Krankheit 
beitragen. Auch excessives Bauchen begleitet die Manie oft Am be- 
deutsamsten sind die krankhaften Handlungen auf sexuellem Gebiet 
Der Kranke reisst, seiner sonstigen Gewohnheit ganz zuwider^ Zoten. 
Unüberlegte Verlobungen und Heirathsversprechen kommen zu Stande. 
Ein anderer Kranker verschickte gedruckte Karten^ in welchen er seine 



rig. 11. 


Verlobung mit einer social weit über ihm stehenden jungen Dame än- 
zeigte, welche niemals ein Wort mit ihm gewechselt hatte. Gröbere 
sexuelle Excesse, bald auf normalem Wege^ bald durch Masturbation, 
bleiben nicht aus. 

Auch die Schrift ist oft selir charakteristisch. Sie wimiuelt von Schnörkeln, 
Schleifen, Ausrufungszeichen etc. (vgl. obenstehende Schriftprobe). Auch über- 
flüssige Unterstreichungen sind häufig. Nicht selten wird dieselbe Seite in drei 
oder vier verschiedenen Richtungen mit Postscripten bedeckt, 

1 „Es kam mir gar nicht mehr zum Bewusstsein, dass es mein Geld war“, gab 
mir eine Maniakalische retrospectiv an. 
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Mit seiner amgebung geräth d^r Kranke fortwährend in Conflicte. 
tSein Renommiren fordert den Widerspnich der Umgebung geradezu 
heraus, und sein gehobenes Selbstgefühl verträgt keinen Widerspruch. 
Hier kommt namentlich die Zornmüthigkeit des K/ankeii 2 ;ur Geltung. 
Kr wird bei Discussionen leicht handgreiflich. Hitunter führt der Jäh*, 
zorn zu schweren Körperverletzungen. Nrmontli -h der Biertisch ist 
dem Kranken in dieser Bezieliung gefährlich: hier kommt es zu In)uri0nl 
(z. B. auch Majestätsbeleidigungen) und Schlägereien. Da der Kranke 
Autoritäten — wiederum in Kolge seines gehobenen Selbstgefühis — nicht 
anerkennt, so ist „Widerstand gegen die Staatsgewalt*^ ungemein häufig. 

ln den seither betrachteten Fällen wa^-en die Handiungen des 
Kranken noch immer von zusammenhängenden Vorstellungen (Mothen) 
beherrscht. In den schwereren Fallen werden die motorischen Keac- 
tioneii mehr und mehr vom Spiel der Motive unabliängig. Zu letzterem 
hleibt bei der Flucht der Associationen eben gar keine Zeit Die 
Keniraungen, über welche der Gesunde verfügt, kommen nicht mehr 
zur Geltung. Die Kranken putzen sich in der phantastischsten Weise 
auf. Häufig kommt es — namentlich auch hei weiblichen Kranken — 
zu schamlosem Entblössen. In fortwährendem Nesteln, Uriiisalben und 
Kotbschmieren äussert sich der motorische Drang auf sexuellem Ge- 
biet, wenn anderweitige Entladungen unmöglich sind. Felilt Ueber- 
wacliung, so kommen brutale sexuelle ^'ergcwaltigungen vor. Mädchen 
aus guter Familie ergeben sich der Prostitution oder einem wildfremden 
Mann. Der motorische Drang und der jiathologische Zorn dos Kranken 
richtet sich auch gegen Sachen. Er zorreisst seine Kleider, zerstört 
Mobiliar, poltert gegen Thür und Wände unter unar ticul irtcin Schreien. 
Kurz, es entwickelt sieli das Bild einer ausgesprochenen Tobsucht. In 
den schwersten Fällen können die motorischen Acte scheinbar ganz 
regellos werden. Es kommt zu den rücksichtslosesten Jactationen, mit- 
unter auch zu Zähneknirschen. Der Unerfahrene kann geradezu den 
Eindruck gewinnen, dass es sich um Convulsionen handle. Der Kranke 
lässt Koth und Urin unter sich, weil zahllose anderweitige motorische 
Entladungen ihm keine Zeit lassen, den Nachtstuhl autzusuchen. Die 
Nahrungsaufnahme, die schon in den leichteren Fällen dadurch gestört 
ist, dass die Kranken durch jeden Sinnesreiz von dem Essen abgelenkt 
\v erden, hört jetzt fast ganz auf: das Essen wird umher geworten, an die 
Wände geschmiert, dem Krankenpfleger in’s Gesicht geschüttet u. dgl. m. 
ln anderen Fällen, namentlich bei jugendlichen Kranken, täuscht der 
Bewegungsdrang eine Chorea vor (Manie choröique) h 

Sehr bemerkenswerth — namentlich in den leichteren Fällen — ist 
auch die Art und Weise^ wie der Kranke Vorhaltungen wegen seiner 

1 Mairet, Ann. mtid. paych. 1888/1889; Koppen, Arch. f. Psychiatrie, 1888. 
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krankhaften Handlungen begegnet: meist sucht er nämlich — zuweilen 
mit grosser dialectigcher Gewandtheit — nachträglich seine krankhaften 
Handlungen zu motiviren , zu entschuldigen und zu beschönigen K 
Seltener haben die Kranken genug Einsicht, den wirklichen Ursprung 
ih^r krankhaften Handlungen (aus der AiFeetveränderung und Asso- 
ci&onßheschleunigung) selbst zu erkennen. Man bezeichnet die Neigung 
der Maniakalischeii zu derartigen dialectischen Rechtfertigungsversuchen 
als den räsonnirenden Charakter der Manie und hat diejenigen 
Fälle von Manie, bei welchen dieser räsonnirende Charakter besonders 
ausgesprochen ist, als Manie raisonnante bezeichnet. 

Somatische Symptome s. str. Lähmungen und Anästhesitm 
fehlen vollständig. Die Sclimerzempfindlichkeit erscheint oft in Folge der 
pathologischen Hyperthymie herabgesetzt-. Häufig, namentlich bei 
jugendlichen Kranken, finden sich ausgeprägte Druckpunkte, namentlich 
im Rumpfgebiet. Spontane Schmerzen und Parästhesien sind selten; 
nur über Kopfschmerzen wird öfters, namentlicli im Beginn und gegen 
Schluss der Kraiikbeit geklagt. Die dynamometrische Messung des 
Händedrucks ergiebt keine die Norm übersteigenden Werthe. Lässt 
man den Druck auf das Dynamometer in Zwischenräumen von einer 
halben Minute wiederholen, so tritt in manchen Fällen auffallend viel 
später als sonst Ermüdung ein. 

Auch die eigenartigen Empfindungen der Ermüdung fehlen dem 
Maniakalischen häufig vollständig. Damit hängt zusammen, dass Schlaf- 
losigkeit eines der constantesten Symptome fast jeder Manie ist. 

Die Hautrefiexe sind zuweilen, namentlicL bei jugendlichen Fälleij, 
gesteigert. Die Sehnenphänomene sowie die idiomusculäre Erregbark(‘it 
sind meist gesteigert; ausnalimsweisc ist für die Bauer der Krankheit 
Fussclonus nachzuweisen. Die Pupillen sind mitunter etwas erweitert, 
die Reactionen prompt, aber zuweilen etwas wenig ausgiebig. 

Die Körpertemperatur ist normal, zuwilen sogar subnormal. 
Nur in den schwersten Fällen, in welchen die Ideenflucht sicli zu voll- 
kommner Incohärenz steigert und die motorische Agitation zu ganz 
regellosen Jactationen führt, werden Temperatursteigerungen (zuweilen 
bis 39,5^) ohne complicirende somatische Erkrankung beobachtet. Die 
peripherischen Arterien sind häufig stark contrahirt, gelegentlich weicht 
jedoch der Gefässspasmus auch ausgesprochenen Vasoparesen. Dem- 

1 So entschuldigte sieh z. b. eine Kranke, welehe ihr gesammtes l'issgcschirr 
zerschlagen hatte, lachend damit, dass „heute doch der rolterabend der Prinzessin, 
welche sich deranä(dist verheirathe, gefeiert AA crde“. Eine andere motivirte das 
AuKräuiiien des Strohsackes mit „Interesse für die Eartenhaukuiist“ u. s. f. 

2 So erklärt es sicli, dass Maniakalische zuweilen hei Injectionen vor Schmerz 
schreien und dabei weiter lachen. Eine aus Auras gebürtige Patientin schrie bei 
der Injection „au“ — und knüpfte dann unmittelbar ras“ an. 



entsprechend ist das sphygmographische Bild sehr wechselnd. Auch 
die Hauttemper^tur ist grossen Scl'wankungen unterworfen. Die Puls- 
frequenz ist im V erhältniss zu der motorischen Erregung oft eher niedrig. 

Die Schweisssecretion erscheint in Anbetraclit der starken Muskel- 
thätigkeit meist auffallend gp.-ingfügig, die Bpeiclhlsecretion ist zuweileflä 
zu ausgesprochener Balivation gesteigert. 

Gastrische Störungen sind im Beginn der Manie fast stets zu finden., 
Tm weiteren Verlauf bessern sich dieselben zuweilen in auffälliger Weise. 
Hartnäckige Obstipation kon)mt ab und zu vor. An die Stelle der an- 
fänglichen Anorexie kann später Bulimie treten. — Der Stoffwechsel der 
Manie ist noch nicht gründlich untersucht worden. Wenn schw'ereln- 
cohärenz und daetationon sich einstellen, also in den deliranten Zuständen 
der schwersten Fälle ist oft Albuminurie, bezw. Propeptonurie zu con- 
statiren. Auch hyaline Cylinder finden sich öfters auf der Hube der Er- 
regung. Das Körpergewicht nimmt in der Kegel mit zunehmender 
.Erkrankung stetig ab. Sobald die Beruhigung beginnt, häufig schon 
etwas vorher, nimmt das Körpergewicht rasch zu. Nicht selten findet 
man übrigens auch eine vorübergehende Körpergcwichtszuiialime im 
Beginn der Erkrankung, nachdem die Anorexie- d(‘s depressiven A"or- 
Stadiums gewichen ist. 


^ erlauf 

Der Verlauf der Manie lässt gewöhnlicdi 8 Stadien erkennen: ein 
depressives Vorstadium, das exaltirte llauptstadinin und ein depressives 
Nach Stadium. 

In dem Vors tadium ist die Stimmung gedrückt. Das Selbstver- 
trauen schwindet mehr und melir. Hypochondrische Besorgnisse quälen 
den Kranken. Gelegentlich treten auch leichte Beängstigungen mit 
Neigung zu Selbstanklagen und Lebensüberdruss auf. Die Associations- 
vorgänge zeigen eine leichte Hemmung. Die geistige Leistungsfähigkeit 
scheint lierahgcsetzt. Die Kranken arbeiten hingsam und oline Lust; 
zuw^eilen hüten sie das Bett. Jn ihren Entschlüssen zeigt sieh eine 
auffällige Zaghaftigkeit. Dazu kommen gastrische Beschwerden, Kopi- 
druck und allgemeines Mattigkeitsgefühl. Das wichtige Symptom der 
Schlaflosigkeit zeigt sieh meist schon jetzt. — Selten fehlt dies depressive 
Vorstadium ganz. Seine Dauer beträgt meistens 8 — 8 Wochen. 

Das Haupts tadium der Krankheit entwickelt sich aus dem ini- 
tialen Depressionsstadium meist allmählich hinnen einigm* Tage oder 
Wochen. Die heitere Verstimmung, die Beschleunigung des V orstellungs- 
ablaufs und der Beweguugsdrang A*erdrängen mehr und mehr, zuw" eilen 
unter einigem Hin- und Herschwanken die Depression, die Denkhemmung 
und die inotorische Trägheit. Der weitere Krankheitsanstieg erfolgt 
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mil ychr verschiedener Geschwindigkeit und bis zu sehr versctiedener 
Höht , Bei den leichteren Formen^ der sog. inaniakahseben Exaltation 
oder Hypoinii nie (Mania levis) bleibt es bei einer massigen Ausgelassen- 
heit^ deren pathologischer Charakter oft nur dadurch fostzustellen ist^ 
dass man von den Angehörigen in Erfahrung bringt, dass die jetzige 
Stimmungslage des Kranken seiner frühem Stimmungslage und seinem 
Temperament in gesunden Zeiten gar nicht entspricht. Die Beschleu- 
nigung des Vorstollungsablaufs äussert sich nur in einer unermüdlichen 
Redseligkeit und fortwährenden Abschweifungen. Die Kranken schreiben 
viel, machen unnütze Einkäufe, begehen Trinkexcesse, werden putz- und 
vergnügungssüchtig, renommiren, kokettiren, fangen leicht Händel an; 
aucliExoesse in Venere etNicotiana sind häufig. Bei der Mania gravi s, 
der schwereren Form, erfahren alle Symptome die oben in der speciellen 
Symptomatologie ausführlich erörterte Steigerung. Es tritt wirkliche 
Ideentiucht ein, die inotorisethe Agitation wird dem Einfluss hemmendem 
A'orstellungen ganz entrückt und steigert sich zu ausgeprägter Tobsucht. 
In den schwersten Fällen endlicli, 'welche man früher dem veralteten 
Delirium acutum subsumirte, steigert sich die ld<‘enflucht bis zu secun- 
därer Incohärenz und Unorientirtheit, und die motorischen Entladungen 
werden so jäh und regellos, dass ein Einfluss des Vorstellungslebens 
auf dieselben überhaupt niclit mehr nachweisbar ist. Meist stellt sich 
in diesen schwersten Fällen auch Fieber ein. 

Das Hauptstadiura der Krankheit klingt, falls der Tod nicht eintritt, 
meist ganz allmählich aus. Das erste Zeichen der bevorstelionden Ge- 
nesung ist in vielen Fällen die Besserung des Schlafes. Sehr häufig ist 
der Kraiikheits verlauf auf der Höhe der Krankheit ein remittirender. 
Auch wenn die Kraiikheitshöhe bereits überschritten ist, sindReeXäcerba- 
tionen sehr häufig. B(‘im weiblichen Geschlecht knüpfen dieselben gern 
an die Menstruation an. Zur Zeit der letzteren pflegt überhaupt in vielen 
Fällen die Krankheit sich am intensivsten zu äussern. Die Handlungen 
der Kranken während des Abklingens der Erregung haben oft etwas 
auffällig Albernes und Kindisches, sodass geradezu der Uebergang in 
Schwachsinn vorgetäuscht wird. 

Mit dem Abklingen der Erregung erfolgt in den günstigen Fällen 
der Eintritt in ein depressives Nachstadium. Dasselbe ist gegen das 
Erregungsstadium niemals scharf abgesetzt. Selten fehlt es ganz. Die 
Kranken sind in diesem Nachstadium launenhaft, reizbar und empfindlich. 
Die Steigerung ihres Selbstgefühls wirkt aus dem Erregungsstadium oft 
noch nach: aber die Kranken bemerken jetzt den Contrast, welchen die 
Wirklichkeit zu ihren „hochfliegenden Träumen® bildet. Demgemäss sind 
sie weinerlich. Hier tritt auch häufig der oben erwähnte Zurücksetzungs- 
wahii auf, wenn einer der noch immer zahlreichen Wünsche dem Kranken 
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abgeschlagen wird. Später macht das gehobene Selbstgefühl oft einem 
Mangel an Selbstvertrauen Platz. In anderen Fällen kommt es zu leichten 
Beängstigungen. Mitunter besteht auch eine leichte reactive Denkhem- 
iiiung. Die verkehrten Handlungen auf der Ilt^hc der Erregungen geben 
öfters Stoff zu allerhand Seibstanklagen. 

In seltenen Fällen steigern sich die Svnptonie <lieseR depressiven 
^achstadiums so sehr, dass letzteres als eine neue Psychose imponirt; 
Diese neue reactive Psychose bietet dann f^ntweder das Bild der Melan- 
cholie oder das Bild der Stupidität, Im Allgemeinen hat man, wenn eine 
Melancholie auf eine Manie folgt, zu fürchten, dass cs sich nicht um eine 
einfache Manie handelt, sondern um die maniakalische Theilphase eines 
circulären Irreseins (s. d.), dass mithin eine neue maniakaiische Er- 
krankung auf die Melancholie folgt. Die Fälle, in welchen die Melan- 
cholie lediglich eine Weiterentwicklung des depressiven Nachstadiums 
darstellt, sind selten. 

Die durchschnittliche Dauer der Manie beträgt etwa 5 Monate. 
Doch sind Fälle bekannt, welche über ein Jahr dauern. Die Krinnerung 
für die Erlebnisse während der Krankheit ist in der Pegel gut erhalten. 

Ausgänge und Prognose h 

Folg'ende Ausgänge der Manie kommen vor: 

1. in Heilung. Solche wird in etwa 90 ^'/o Fälle beobachtet. 

2. in Tod. Derselbe tritt in ungefähr 5% der Fälle ein und zwar bald 
durch iiitercurrente Krankheiten, bald in Folge der Grundkrankheit, auf 
deren Bo<|eii auch die Manie selbst sich entwickelte (Nephritis u. dgl.), 
bald in Folge von Herzschwäche*. Die schwersten Fälle der Mania gravis 
mit Unorientirtheit, liicohärenz, Jactationcii und Fieber sind zugleich 
auch die lebensgefährlichsten. Coinplication mit Alkoholismus oder 
Herzkrankheiten erhöht die Lebensgefahr stets ganz Avesentlich. 

3. in secundäre Demenz. In etwa 0% der Fälle stellt sich ein 
dauernder Defect der Intelligenz ein. Bald ist dieser Dcfect so un- 
erheblich, dass man von einer „Heilung mit Defect“ sprechen kai 
Derselbe verräth sich dann meist nur in einer Abnahme der geistigen 
Interessen und einer Einengung des geistigen Horizonts, in einer leichten 
Einbusse der höheren ethischen und ästhetischen Gefühle und in einem 
Mangel an Energie und Selbstständigkeit. Mit der Annahme eines solchen 
Defects muss man übrigens sehr vorsichtig sein, da, wie erwähnt, im 
A erlauf der Peconvalescenz manche Maniakalische, die später in volle 
Genesung übergehen, ein eigenthümlich schwachsinniges Gebahren 
zeigen*, namentlich ist zu beachten, dass letzteres zuweilen viele 

1 Willerding, Allg Ztschr. f. Psychiatrie. 189*2, Bd. 48, S. 72. 
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Monate anhalten und doch noch Restitutio ad integrum erfolgen kann. In 
selteneren Fällen ist der Intelligenzdefect viel erheblicher: es entwickelt 
sich eine ausgesprochene secundäre Demenz. Hier haben Gedächtniss 
und Urtheilskraft eine dauernde erhebliche Einbusse erlitten. Die Kranken 
behalten dauernd ein kindisches Gebahrcn. Die ursprüngliche Affect- 
störung kann völlig verschwinden. Häufig werden aus dem Exal- 
tationsstadium einzelne Grössenideen in die secundäre Demenz mit 
hinübergenommen. Zu einer Systematisiruiig derselben kommt es in 
Folge des Intelligonzdofectes nicht. Es fallt geradezu auf, dass der 
Kranke aus seinen Grössenideen gar keine Consequenzen zieht. Das 
Bewusstsein für die Krankhaftigkeit derselben ist völlig erloschen. (Je- 
legentlich treten aucli abgerissene l^ersecutionsidccm hinzu. Sehr häufig 
tauchen jetzt Hallucinationen aller 8innc auf. Die Handlungen der 
Kranken bleiben oft dauernd von der maniakalischen Agitation be- 
herrscht; in anderen Fällen erlischt der Bewegungs drang allmählich. 
Wo die Agitation bestehen bleibt, fällt das Zwecklose und Alberne der 
agitirton Handlungen auf. — Diese secundäre Demenz hat meist einen 
langsam fortschreitenden ('harakter. Die Heilung mit Defecjt ist sta- 
biler. Zwischen beiden finden sich zahlreiche Uebergäiige. 

W eiche Fälle von Manie zu diesem ungünstigen Ausgang in se- 
cundärc Geistesschwäche prädispoiiirt sind, ist noch nicht sicher fest- 
gestellt. Meist handelt es sich um Individuen, welche schon mehrmals 
eine Manie durchgemacht haben und nun schliesslich einem schweren 
Anfall unterliegen. 

4. in secundäre Paranoia. Dieser Ausgang ist sehr selten. Die 
Hallucinationen und Wahnideen, welche sicli nach einer ungünstig ver- 
laufenden Manie einstellen, sind, wie unter 3 erwähnt, fast stets Be- 
gleitsymptome der secundären Demenz. Das postmanische Auftretcui 
von Hallucinationen und Wahnideen ohne Intelligenzdefect, d. h. also 
der Ausgang in secundäre Paranoia, kommt unter ICK) Fällen ' kaum 
einmal vor. 

5. in chronische Manie: hier halten heitere Verstimmung, Ideen- 
flucht und Bewegungsdrang ohne Intelligenzdefect viele Jahre an. 
Dieser Ausgang ist etwa ebenso selten wie der unter 4 erwähnte. Ich 
habe ihn namentlich bei senilen Manien beobachtet. 

Bei dieser Aufzählung sind diejenigen Manien nicht eingerechnet 
worden, welche die Theilphase eines periodischen Irreseins (periodische 
Manie) oder eines circularen Irreseins darstellen. Abgesehen nämlich 
von einer ausgesprochenen Neigung Zu Rec^diven innerhalb grosser 
unregelmässiger Zwischenräume tritt die Manie auch in einer besonderen 
periodischen Form auf. Bei dieser periodischen Manie wiederholen 
sich die maniakalischen Anfälle in ziemlich regelmässigen Zwischen- 
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räumen. Namentlich die Hypomanie neigt zu periodischem Verlauf. Folgt 
jedem dieser periodisch wiederkehrenden maniakalischen Anfälle ein me- 
lancholischer Anfall, so spricht man von circulärem Irresein. Von 
letzterem sowie von der periodischen Manie wird snäter ausführlich die 
Rode sein. Hier sind beide Vorkommnisse sehe i deshalb zu erwähnen, 
weil bei Stellung der Prognose die ^glichkeit, dass die in Behandlung 
stehende Manie zu einer pcrio(iischen%anie^ bezw. zu einem circularen 
Irresein gehört, selbstverständlich grösste Beachtung verdient. \'ergl. 
auch unter Diagnose. ’ ^ 

Varietäten der Manie. 

Gewöhnlich unterscheidet man auf Grund der verschiedenen In- 
tensität der Krankheitserscheinungen, wie oben bereits erwähnt, eine 
leichtere Form, die Hypomanie, und die Mania gravis. Zwischen 
beiden existiren begreiflicher Weise zahllose Uebergänge. Neben 
diesen beidim Hauptformen hat man auf Grund des besonders auf- 
fälligen Hervortretens gewisser Nebensymptome öfters noch einige 
aiidore Formen unterschieden. 8o wurde z. B. schon oben der „räson- 
nirenden^ Manie gedacht. Aehnlich unterscheidet man öfters auch eine 
„hallucinatorische Manie“ (Mania hallucinatoria). Bei dieser treten 
zu‘)clen typischen Symptomen der Manie zahlreichere Hallucinationen 
un;d 'Illusionen hinzu. Der Verlauf dieser hallucinatorischen Form ist 
geW'IJhnlich etwas langwieriger und die Prognose etwas ungünstiger als 
diejfnjge der reinen oder typischen Manie. In der Classification der 
Psycdibseii bietet die hallucinatorische Form der Manie deshalb ein be- 
sonderc's Interesse, weil zwischen ihr und der später zu besprechenden 
acuten ideenflüchtigen Form der hallucinatorischen Paranoia fliessende 
Uebergänge Vorkommen. 

Wichtiger sind die Varietäten der Manie, weldie man auf Grund 
des Verlaufes unterscheidet. Früher sprach man viel von transitori- 
scher oder peracuter Manie. Sorgfältigere Analyse hat ergeben, 
dass in diesen nur wenige Stunden dauernden Krankheitsanfällen die 
charakteristischen Symptome der Manie garnicht vorhanden sind; sie 
gehören zu den unten ausführlich behandelten congestiven Dämmerzu- 
ständen. Die Seltenheit der chronischen, d. h. unverändert bis zum 
Lebensende währenden M anie wurde oben bereits hervorgehoben. Dabei 
ist freilich hinzuzufügen, dass die typische Manie zuweilen 1 Jahr und 
länger dauern und dann noch in Heilung übergehen kann. Selbstver- 
ständlich steht an sich nichts im Wege, solchen Fällen auch das Prädi- 
kat „chronisch“ beizulegen. 



334 


Psychosen ohne Intelligenzdefecfc. 


Aetiologie, 

Die Manie ist, aueh wenn man die periodische Manie einschliesst, 
eine seltenere Erkrankung’. Auf 100 Einlieferungen der Jenenser 
psychiatrischen Klinik kommen z.B. durchschnittlich nur 3 — 4 Manien. 
Bei dem weiblichen Geschlecht ist sie etwas häufiger als bei dem 
männlichen. Meist erfolgt der Ai|,sbrucli im Alter von 12 — 25 Jahren. 
Im höheren Alter ist sie etwas seHener. Noch seltener ist eine Manie 
(als erster Krankheitsanfall) im mittleren Lebensalter. Mehrmals habe 
ich bei einer Frau in jedem Wochenbett einige Wochen nach der Ent- 
bindung eine choreiforme, im Uebrigen typische Manie ohne Hallu- 
cinatioiien und Wahnvorstellungen im Anschluss an eine relativ geringe 
Affecterregung auftreten sehen. Bei Kindern unter 12 Jahren kommt 
Manie, allerdings gewöhnlich in atypischer Form, relativ nicht selten 
vor. Auch der erste Anfall der periodischen Manie lässt sich meist 
bis auf die Pubertät zurückführen. 

Erbliche Belastung überhaupt findet sich, wenn man von den 
periodischen Fällen absieht, bei etwa 60^/o, schwere erbliche Belastung 
bei 20 Die sogenannten Degenerationszeichen finden sich bei 20*^’ „ 
in gi’üsserer Häufung. 

Weitere ätiologische Momente pflegen sich noch für die specielle 
Zeit des Kraiikheitsausbruches nachweisen zu lassen. Gcmüthserschü|te- 
rungen und intellectuelle U.eberanstrengung kommen auf psychis«||ohi 
Gebiet, Inanition im weitesten Sinn auf körperlichem Gebiet nament- 
lich in Betracht. Unter den Gcmüthserschütterungen spielt u^afUifent- 
lich ein plötzlicher Schreck- oder Zornaffect, seltener ein anhaltender 
Kummer eine Rolle, ln diesen Fällen fällt der Krankheitsbeginn bei 
weiblichen Individuen relativ oft in die Tage der Menstruation. Der 
Eintritt in eine neue, ungewohnte Beschäftigung giebt speciell bei 
Prädisponirten oft Anlass zum Ausbruch einer Manie. Unter den Tna- 
nitionszuständen, welche zur Manie führen, sind besonders die Scliwäclie- 
zuständc nach erschöpfenden Krankheiten, Blutverlusten, schweren 
Entbindungen und protrahirter Lactation zu nennen. Auch Menstrua- 
tionsstörungen in der Pubertät bedingen zuweilen eine Manie. Diese 
Manie kann sich weiterhin bei jeder Menstruation wiederholen und so 
ein periodisches maniakalisches menstruelles Irresein sich entwickeln. 

Zuweilen hat man auch behauptet, dass Herzkranke eine gewisse 
Prädisposition für Manie besitzen. — Auf dem Boden der grossen Neu- 
rosen entsteht die Manie nur selten, am häufigsten noch gelegentlich 
bei der Hysterie. 

Die Hirngifte, welche Psychosen erzeugen, spielen speciell in der 

1 Hinrichsen, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 54; Mayser, Neurol. Ceii- 
tralbl. 1898, Nr. 11. 
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Aetiologie der Manie keine er heblicbe Kollo. Zu erwälnien ist nur die 
Alkobolmanie. Auch diese ist eip. der selteneren Psychosen, welche 
auf dem Boden des chronischen Alkobolismu« auftrtiten. Meist tritt 
sie unter dem Bild der Mama gravis auf. Die Idcenflueht steigert 
sich äusserst rasch zu secundärer Incphäronz, die motorische Agitation 
erreicht sehr hohe Grade. Tödtlicher Verlauf ist uic^lit selten. Auf 
dem Boden des chronischen Morphinismus kommt zuweilen eine über, 
mehrere Monate sich erstreckende Hyponianie deren ^Symptome im 
Uebrigen von den gewöhnlichen der Hypomanie kaum abwi.ich^m. 

Auch nach Kopftraumen und Insolationen sind mitunter Manien 
beobachtet worden. 


Diagnose. 

Die Diagnose der Manie muss stets die beiden llauptsymj)tome 
der Krankheit: die primäre heitere Verstimmung und die primäre Be- 
schleunigung des A^orsteJlungsablaufs sowie den mit letzterer in Zu- 
sammenhang stehenden primären Bewegungsdrang ins Auge fassen. 
Nicht jeder Kranke also, der abnorm heiter ist oder schnell denkt und 
spricht oder sich viel bewegt und gar tobt, leidet an Manie. Vielmchi 
ist die pathologisedie Exaltation, die Beschleunigung des Vorstellungs- 
ablaufs und die Agitation stets erst genau zu analysiren, und speciell 
bedarf es einer genauen Untersuchung, ob die drei genannten Sym- 
ptome primär sind, Exaltation, Ideentlucht und motorische Erregung 
also nicht z. B. secundär auf Grund von llallucinationen aufgetreten 
sind. Dieser Nachweis der primären Natur der genannten Symptome 
ist in doppelter Richtung zu führen: erstens ist nachzuweisen, dass jetzt, 
d. h. zur Zeit der ärztlichen Untersuchung, dieselben im allgemein- 
psychopathologischen Sinn primär, d. h. nicht auf andere Symptome 
zurückzuführen sind, und zweitens ist nachzuweisen, dass aucJi im seit- 
herigen V^erlauf der Krankheit dieselben die frühesten und hervor- 
stechendsten Symptome gewesen sind, wobei selbstverständlich von 
Prodromalsymptomen eines etwaigen Vorstadiums d(‘r Krankheit ah- 
zusehen ist. Hat sonach der erste Augenschein das Vorhandensein 
der drei Hauptsymptome gelehrt, so wird die Diagnose im Weiteren 
folgenden Weg einschlagen müssen. Man stellt zuerst durch Befragen 
des Kranken oder besser seiner Angehörigen fest, ob — abgesehen 
von einer etwaigen initialen Depression — die jetzige heitere Ver- 
stimmung, die Logori’lioe und der Bewegungsdrang von Anfang an das 
Krankheitsbild durchgängig beherrscht haben. Dabei wird man in Er- 
wägung ziehen müssen, dass die heitere Verstimmung unter Umständen 
(nämlich dann, wenn die Umgebung des Kranken seiner pathologischen 
Exaltation und Geschäftigkeit Widerstand entgegensetzt) tiir den 
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Laien oft ganz dui-ch die zornmütliige Erregung verdeckt werden kann. 
Hat Tnan in dieser Weise anamnestisch den Primat der 3 PTauptsym- 
ptoin(‘ t('stgestellt^ so stelJt man durch Befragen des Kranken fest, ob 
die 3 Symptome, wie sie augenblicklich vorliegen, psychopathologisch 
pi-irnär oder auf andere Symptome zurückzuführen sind. Von solchen 
anderen Symptomen kommen namentlich Wahnideen und Hallucinationen 
in Betracht. Finden sich solche nicht, so ist der primäre Charakter 
der drei Hauptsyinptome ohne Weiteres gesichert. Finden sich hin- 
gegen Grussenideen und Hallucinationen exaltirten Inhalts, so ist weiter 
zu untersuchen, ob die Grössenideen nur p]rklärungs versuche der pri- 
mären AiFeetveränderung und die Hallucinationen nur nebensächliche 
BegleiterscheinungeTi dcx'selben darstellen, oder ob primäre Grössenideen 
und Hallucinationen Anlass zu secundärer Exaltation gegeben haben. 
Nur im ersteren P^all liegt eine Manie vor. Bei eindringlichem PVagen 
giebt oft d(‘r Krardce selbst an, dass ,amr seine Unruhe und seine gute 
Laune ihn auf solche Gedanken bringe“, und enthüllt uns so den pri- 
mären Charakter seiner Exaltation. Amdi die eindringliche Frage, ob 
der Kranke sich nur über sein(‘ vermeintlichen Standeserhühungen 
u. s. w. und seine heiteren Visionen ii. dgl. so freue oder im Allgemeinen 
sich heiterer, gehobener und thatenlustiger als früher fühle, führt oft 
zum Ziel. 

Ist in dieser Weise der primäre Charakter der drei Ilauptsymptome 
festgestellt, so ist auch damit die Diagnose der Manie noch nicht sicher 
gestellt. Es bedarf vielmehr stets noch einer genauen Untersuchung, 
ob diese Symptome die einzigen primären Ilauptsymptome sind. 
Namentlich kommt in Betratäit, ob nicht auf kör])erlichem Gebiet Läh- 
mungen, auf psychischem Gebiet ein zunehmender Intelligenzdefect 
vorliegt. Nur wenn solche JSymjüome fehlen, liegt Manie vor. 

Abgesehen von diesen allgemeinen Gesichtspunkten kommen speciell 
folgende difFcreiitialdiagnostische Punkte in Betracht: 

1. Die Manie kann übersehen werden. Diese Gefahr liegt 
natürlich nur bei der Hypomanie nahe. Bei dieser halten sich die 
Symptome zuweilen so sehr im l^ereich dessen, was wir gelegentlich 
auch als Charaktereigonthümlichkeit bei gesunden Menschen finden, 
dass in der That gelegentlich fraglich sein kann, ob ein exaltirtes Tem- 
perament oder Krankheit vorliegt. Sicherheit verschafft hier nur die 
Anamnese. Ilypomanie liegt dann vor, wenn nachzuweisen ist, dass 
der augenblicklich vorliegende Complex auffälliger psychischer Erschei- 
nungen nicht von jeher bestanden, sondern gerade iin Gegensatz zu 
dem früheren Charakter des Individuums sich zu einer bestimmten Zeit 
neu entwickelt hat. Sehr beweisend für Krankheit ist selbstverständ- 
lich auch etwaiges periodisches Auftreten des Symptomencomplexes 
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sowie das etwaige Vorliandensein eines initialen DepreesionsstadiuniS, 
Endlieh ist besonderes Gewicht auf die Schlaflosigkeit der Hypo 
manie zu legen. 

2. Die Manie kann mit folgenden Krankhe: teu verwechselt werden : 
a. D eineiitia paraly tica. Diese bietet iti dem sog. ^Exaltations- 
stadium^ eine ganz ähnliche pnmäre beHere Verstimmung, Beschleuni- 
gung des Vorstellungsablaufs und Agitation »vie die Manie. Die unter- 
scheidenden Merkmale gegenüber der Manie sind der zunehmende 
Intelligenzdefect und die somatischen Erscheinungen, welelie bei der 
Dementia paralytica binzukomraen. Bei dem Paralytiker ergiebt die 
Anamnese, dass dem Ausbruch der Erregung schon Kmgore Zeit Ge- 
dächtnissschwäche vorausgegangen ist oder dass auflUllige Taktlosig- 
keiten seitens des Kranken schon begangen wurden, als von irgend- 
welcher Exaltation noch keine Hede war. Beides enthüllt den beginnen- 
den Intelligenzdefect. Besonders deutlich zeigt sich letzterer auch in 
den socundären Grössenideen, welche sowohl der Paralytiker wie der 
Maniacus auf Grund seiner Exaltation entwickelt. Die Grossenideeii 
des Paralytikers sind plump erfunden und maasslos, diejenigen des 
Maniacus haben meist einen geistreichen Zug und sind selten ganz 
widersinnig. Einwürfe erwidert der Paralytiker mit einem hülf losen 
Lachen oder mit dem Hinzufügen neuer ebenso sinnloser (Trössonidecii, 
während der Maniacus durch Witze und Dialektik seine Grösseiiidee 
zu vertheidigen sucht oder lächelnd ihre Krankhaftigkeit zugiebt. Die 
Grössenidee des Paralytikers kann man durch entsjireehende Suggestion 
beliebig steigern. Behauptet er eine Million zu besitzen und bemerkt man, 
das sei doch wenig, so giebt er sofort noch einige Millionen zu, während 
der Maniacus selten in diese Falle geht, ln den Handlungen des Para- 
lytikers offenbart sich gleichfalls der Intelligenzdefect: das Cynisehe und 
Witzlose unterscheidet dieselben von denjenigen desManiakalischen. Häu- 
fig liefert auch die körperliche Untersuchung Anhaltspunkte: Facialis- 
paresen, Pupillcnstarre, Fehlen der Kiiiephänomene, vor Allem hositi- 
rende Sprache^ kommen namentlich als entscheidende Symptome ^*"’r 
Dementia paralytica in Betracdit Die Abwesenheit der Symptome ist 
jedoch noch nicht beweisend für Manie, da alle diese somatischen 
Symptome auch im Exaltationsstadium der Dementia paralytica noch 
nicht immer zu deutlicher Entwicklung gelangt sind. 

Mit Hülfe dieser Unterscheidungszeichen gelingt es in der Regel, 
die Differentialdiagnose zwischen Manie und Dementia paralytica rich- 
tig zu stellen. Nur in den schwereren Fällen tobsüchtiger Erregung 
versagen sie zuweilen, namentlich wenn zudem aus irgend einem 

1 Bei alkoholistischen Maniacis findet sich übrigens nicht selten eine der 
paralytischen ähnliche alkoholistisehe Sprachstörung. 

Ziehen, Psychiatrie. 2 . Aufl. 
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Grunde eine genauere Anamnese nicht zu erlangen ist. Bei solchen 
Kranken ist eine exacte körperliche Untersuchung oft kaum durchzu- 
fhhren, und die hochgradige, oft von secundärer Incohärenz begleitete 
Ideenflucht und motorische Erregung lässt ein Urtheil über die Intelli- 
genz des Kranken nicht zu. Es bleibt dann oft nichts Anderes übrig, als 
die Diagnose vorläufig in suspenso zu lassen und die Beruhigung des 
Kranken abzuwarten. Namentlich bei männlichen Kranken im Alter 
von 30 — 45 Jahren, bei welchen anamnestisch Syphilis nachzuweisen 
ist, soll man mit der Diagnose Manie sehr vorsiclitig sein. Die Mehr- 
zahl dieser Fälle entpuppt sich im weiteren Verlauf als Paralysen. 

b. Paranoia h al 1 ucinatoria acuta. Bei dieser entwickelt sich 
öfters bei entsprechendem Inhalt der Hallucinationen gleichfalls Ideen- 
flucht, Bewegungsdrang und Exaltation, aber der secundäre Charakter 
dieser Symptome verrätli sich darin, dass alle drei sofort nachlassen, 
wenn die Hallucinationen zurücktreten, während bei der Manie die Inten- 
sität der Exaltation, Ideenflucht und Agitation von dem Auftreten der 
Hallucinationen ganz unabhängig ist. Auf der Höhe der Erregung ist 
übrigens auch hier die Untersuchung mitunter sehr schwer. Auch 
existirt eine ideenflüchtige Form der hallucinatorischen Paranoia, bei 
welcher zu den Hallucinationen primäre Ideenflucht hinzutritt. Zwischen 
dieser und der hallucinatorischen Manie existiren ganz fliessende ücber- 
gänge. Im einzelnen Fall wird man das Hauptaugenmei*k immer dar- 
auf zu richten haben, ob bei Beginn des Leidens zuerst Hallucinationen 
neben der Ideenflucht oder zuerst aflbetive Störungen im Sinne einer 
heiteren 'Wu’stimraung iKiben der Ideeiiflucht auftraten. Nur im letztei*en 
Fall liegt eine Manie vor. Gegenüber den epileptischen Dämincr- 
zustäiiden kommt abgesehen davon, dass auch bei diesen gewöhnlich 
Hallucinationen das Krankheitsbild beherrschen, difierentialdiagnostisch 
speciell in Betracht, dass retrospectiv die Erinnerung des Maniakalischen 
tiir die Erlebnisse während der Krankheit durchweg gut erhalten ist, 
während der Epileptische nach seinem Dämmerzustand stets einen mehr 
oder weniger grossem Erinncrungsdefect zeigt. 

c. Dementia senilis. Wie gegenüber der Dementia paralytica 
unterscheidet auch hier der Intelligenzdefect. Namentlich führt eine 
Prüfung des Gedächtnisses für die Jüngstvergangenheit (z. B. nach der 
S. 218 angegebenen Methode) gewöhnlich rasch zum Ziel. 

d. Dementia hebephrenica. Bei der absoluten Verschiedenheit 
der Prognose ist auch diese Differentialdiagnose sehr wichtig. Am 
sichersten leitet die Anamnese. Bei der Hebephrenie geht dem Er- 
regungsstadium fast stets eine lange Zeit krankhafter Apathie voraus, 
welche sich durch ihre Dauer von dem kurzen prodromalen Depressions- 
stadium der Manie genügend unterscheidet. Dazu kommt die Neigung 



der Hebephrenit zu echten Stereotypien und Perseveration sowie der 
mehr und mehr zu Tage tretende Intelligenzdefect. 

e. Gewisse angeborene psychische Schwächozustände, na- 
mentlich die Debilität oder yog. Moral insanity. Diese stellt eine be- 
sondere Form des leichten angeborenen Schwach dnns dar, bei welcher 
dej- Intelligcnzdefeot namentlich die Bildung ethiscJier Begriffe betrifft. 
Da hier allerhand Excesse sehr häufig sinu, so kon.mt in der Praxis 
eine Verwechselung mit den z. Th. ähnlichen Excessen der Hypomanie 
gaimicht selt(‘n vor. Die Differentiak'uagnose hat zu beachten, dass 
bei der sog. Moral insanity stets ein Inteiligcnzdefect vorliegt und dass 
die Krankheitsäusserungeii sich ununterbrochen bis in die Kindheit 
zurückverfolgen lassen: beides trifft für die Ilypomanie nicht zu. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten macht in der Regel noch 
die Frage, ob eine Manie als einmalige oder als die Theilphase einer 
e r i 0 d i s c h e n M a n i e oder eines c i r c ul ä r e n T r r e s e i n s anfzufassen i st. 
Hier kommen die folgenden Kriterien in Betracht. Ein maniakalischer 
Anfall ist wahrscheinlich nicht als einfache Manie, sondern als Phase 
einer periodischen Manie zu betrachten, wenn 

I. das <lepressive Initialstadium sehr wenig entwickelt ist; 

II. der Anstieg und Abfall der Exaltation ein sehr jäher ist. 

Als Theilphase eines circulären Irreseins ist ein maniakalischer 
Anfall dann wahrscheinlich aufzufassen, wenn irn Verlauf desselben zu- 
weilen stunden- oder auch tageweise melancholische Zustände das mania- 
kalische Bild unterbrechen und wenn das initiale Depressionsstadiuin 
sehr stark entwickelt gewesen ist. Sicher sind übrigens alle diese 
Kriterien nicht; meist bringt daher erst der weitere Verlauf die ge- 
wünschte Aufklärung. 


Therapie. 

Die erste Frage, welche der Arzt sich vorzulegen hat, wird in 
der Regel dahin gehen, ob Anstaltsbehandlung erforderlich ist. Bei 
den schwereren Formen der Manie liegt die Nothwendigkeit der Eiii- 
lieferung in eine geschlossene Anstalt auf der Hand. Aber auch 
bei den leichteren Formen, also bei der sog. Hypomanie ist eine Ent- 
fernung aus der Familie und die Ueberführung in eine Anstalt selten 
zu umgehen, da die Autorität der Angehörigen des Kranken und die 
Ueberwachung durch gelegentliche ärztliche Besuche im eigenen Hause 
des Kranken selten hinreicht, die erwähnten krankhaften Excesse zu 
verhüten, durch welche der Patient seine sociale Stellung, sein Ver- 
mögen u. s. w. gefährdet und durch welche die Krankheitsdauer ver- 
längert wird. Bei fügsameren Charakteren genügt in solchen leichteren 
Fällen zuweilen die Unterbringung in einer offenen Anstalt, in der 
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M^jhrzahl der Fälle wird m-an jedoch die geschlossene Anstalt wegen 
der genaueren Üeberwachung verziehen. 
f Die eigentliche Behandlung selbst hat folgende Gesichtspunkte zu 
berücksichtigen. 

1. Einschränkung der äusseren Sinnesreize, deren jeder 
bei dem Maniakalischen neue Vorstellungen und AfFecte weckt und so 
Exaltation, Ideenflucht und Agitation steigert. Sehr zweckmässig ist 
daher . in vielen Fällen absolute Bettruhe im Einzelzimmer. Brieflv 
und Besuche der Angehörigen sind meist zu verbieten. 

2. Beschäftigung, durch welche dem Bewegungsdrang des 
Kranken eine unschädliche Entladung ermöglicht wird. Man versuche 
daher den Kranken je nach Stand, Bildung, Geschlecht und Alter im 
Bett zu beschäftigen. Zuweilen kann es sich auch als vortheilhaft er* 
weisen, die absolute Bettrulic ab und zu stundenweise durch körperliche 
Thätigkeit ausserhalb des Bettes zu unterbrechen. Bei gebildeten Kran- 
ken regele man den Wechsel von Kühe und Beschäftigung durch einen 
schriftlichen Stundenplan. 

3. Dirocte Bekämpfung der gesteigerten coriicalen Erregung. In 
den leichteren Fällen sind Medicamentc völlig überflüssig. In den 
schwereren empfiehlt sich die Anwendung von Bromsalzen oder Hyoscin. 
Erstere sind in einer Tagosdosis von 4 — G g und jedenfalls eine Reihe 
von Wochen hintereinander regelmässig zu geben. Das Hyoscin wird 
subcutan verabreicht und zwar am zweckmässigsten , bevor die Erre- 
gung die iröhe erreicht hat. Nicht selten gelingt es, durch frühzeitige 
Einspritzung einer grösseren Dosis einen Anfall fast völlig zu coupiren. 
Dies gilt sowohl für den ganzen maniakalischen Anfall wie flir die 
einzelnen Exacerbationen desselben. In der Kegel beginnt man bei 
Männern mit einer Dosis von 0,8 mg, bei Frauen mit 0,6 mg. Die 
Einspritzung kann bis zu dreimal an einem Tag wiederholt werden. 
Bei täglicher Verabreichung muss man täglich um 0,2 mg steigen. 
Doch empfiehlt cs sich im Allgemeinen, nicht längere Zeit hindurch 
täglich Hyoscin zu geben. Melmehr setzt man besser tageweise aus. 
Die intermittirende Anwendung des Mittels genügt, um in vielen Fällen 
einen milderen Krank beits verlauf herbeizuführen. Statt des Hyoscins ist 
neuerdings auch das Duboisin empfohlen worden. Minder erfolgreich 
ist die Opiumtherapie, ‘ Gegen die Schlaflosigkeit kommen auch 
Sulfonal (3 g in heisser Milch) und Trional (2 g in heisser Milch) in 
Betracht. 

Neben diesen Medicamenten empfiehlt sich eine regelmässige hydro- 
pathische Behandlung und zwar am besten in Gestalt prolongirtor Bäder 


^ Jolly, Allg. Ztsclir. f. Psychiatrie Bd. 40. 
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— 2 — 3 Stunden ; die Te^mperatuf iat bei Beginn des Bades auf 26 ^ zu 
bemessen, gegen Schluss des Bades jedoch bis auf 29 ^ zu steigern; 
kühle Kompressen auf den Kopf!), Lejsten die Patienten gegen die Bade- 
procedur starken Widerstand, so verzichtet man besser auf dieselbe, dabei 
der zwangsweisen Festbaltung in der Badewanne der beruhigende Effect 
meist völlig ausbleibt. 

Die weinerliche Reizbarkeit im Nach Stadium der Manie bessert sieh 
oft auffällig rasch bei Darreichung kleiner Opiumdosen (0,03 zweimal 
täglich). 

4. Die Ernährung des Kranken. Alle Alkoholica sind zu streichen. 
Statt Kaffee oder Thee reicht man Milch (am beiden mit Zusatz von 
Kalkwasser). Sehr emri|ehlenswerth ist auch \ orabfolgung von Milch 
mit eingequirlten Jedenfalls ist entsprechend dem enormen 

Kräfteverbrauch meisten Mäniakalischen die Ernährung iiacli Mög- 
lichkeit zu steigern. Dabei bedarf es besonderer Berücksichtigung, 
dass der Kranke in Folge seines Bewegungsdranges und seiner Ab- 
lenkbarkeit durch die kleinsten Siimeseindrücke sehr häufig das Essen 
verzettelt oder verspielt; es bedarf hier also genauester Ueberwachung. 
Am besten verabfolgt man feste Speisen (Fleisch etc.) nur fein ge- 
schnitten. — Rauchen wird am besten ganz verboten. 

Auch bei genauer p]inhaltung aller dieser Vorschriften sowie der 
selbstverständlichen Erfüllung aller Causalindicationen wird gelegent- 
lich der tobsüchtige Zustand sich derart steigern, dass der Umgebung 
eine direete Gefahr erwächst. Versagt in solchen Fällen auch das 
Hyoscin oder will man dasselbe entsprechend der oben gegebenen Vor- 
schrift einmal tageweise wieder aussetzen, so ist die Isolirung in einer 
Zelle nicht zu umgehen. Man isolirt den Kranken in einem soge- 
jiannten unzerreisslichen Anzug, dev übrigens die Bewegungen des 
Patienten völlig frei lässt. Dazu erhält der Kranke einen Strohsaek, 
resp. wenn er letzteren ausräumt oder zerreisst, Seegras imtl eine sog. 
unzerreisshare Decke. Die Temperatur ist auf 14** und, wenn der 
Kranke auch den sog. unzerreisslichen Anzug zerreisst, auf 16*- zu ha^' cn. 
In der Regel soll die Isolirung in der Zelle, namentlich am Tage, nicht 
über 2 — 4 Stunden dauern. Ganz ausnahmsweise kann es jedoch 
sich als vortheilhaft erweisen, die Kranken tagelang in der Zelle zu 
isoliren, wenn nämlich die völlige Abgeschlossenheit der Zelle sichtlich 
beruhigend wirkt und der Kranke in der Zelle nicht verwildert, d. h. 
nicht unreinlich wird, mastiirbirt u. s. w. 

Besonderer Besprechung bedarf endlich die Therapie in jenen schwer- 
sten Fällen, in welchen die Agitation sich zu sinnlosen Jactatioiien, die 
Ideenflucht zu Verwirrtheit und ünorientirtheit steigert und Temperatur- 
steigerung hinzutritt. Hier gilt es, der directen Lebensgefahr zu begegnen. 
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Von der ]soliruDg in der Zelle ist ganz abzusehen. Unter Umständen 
wird die Scblundsondenfbtterung erforderlich. Drohendem Collaps ist 
eventuell durcli wiederholte Injectionen physiologischer Kochsalzlösung 
(500 g) unter die Oberschenkelfascie oder in die Glutealgegend vorzu- 
beugen. In angemessenen Zwischenräumen muss jedenfalls durch 
Medicamente zeitweise motorische Kühe erzwungen werden, (lerade hier 
leistet das Hyosciii, sachverständig angewcndet, unschätzbare Dienste^ 
während fast alle anderen Sedativa melir oder weniger versagen. In 
diesen schweren Fällen muss auch starker Wein^ cv. Cognac in reich- 
licher Menge vorabfolgt werden, ln den schwersten Fällen können oft 
wiederholte Campherein Spritzungen in Verbindung mit den oben er- 
wähnten Seruminjectionen noch lebensrettend wirken. 

J^atholo gische -Anatomia 

Die pathologisch- anatomische Untersuchung, speciell auch das mikro- 
skopische Studium der Hirnrinde ist bisher durchaus negativ ausgefallen. 
Die Manie ist daher zu den functionelJen Ceistcsstcirungen zu rechnen. 
Auch die verschiedenen Theorien*, welche die Krankheit auf Circulations- 
veränderungen der Hirnrinde zurückzuführen suchen, haben irgend zu- 
längliche Stützen in den Beobachtungsthatsachen nocli niclit gefunden. 

Forensische Bedeutung. Die häufigsten Ötrafhandlungen l)ei der Manie 
sind Vagabundage, Kiirpcrverletzungeii, Beleidigungen, Nothzuclitsversuclie. Eigen- 
thums vergehen, Widerstand gegen die Staatsgewalt u. s. f. Ihr Zustjindekoiumen 
erklärt sich aus den oben besprochenen Ilaui)t8yii)ptomen oline W('iteres. Beiuer- 
kenswerth ist, dj»ss sic hei der Hyjjomanie häufiger sind als hoi der scliweren 
Manie, weil hei letzterer die Einlieferung in die Anstalt meist viel früher erfolgt 
und veil gerade die Hvpoiiianie leicht übersehen wird. AA?rgl. 8. — ratienten^ 

welche an schwerer l\Ianie leiden, sind als „geisteskrank“, Batienteu^ welche an 
leicliter Manie leiden, als „geistesschwach“ im Sinn des § G B. G. B. anzusehen. In 
vielen Fällen wird sich wegen des acuten Verlaufs die Einleitung des Entniündi- 
gungsverfalirens erübrigen. Vergl. aucli das Kapitel über periodische Manie. 

h. Melancholie'-. 

Die Melancholie ist eine Psychose, eiche durch 2 Plau})tsymptome 
charakterisirt ist, nämlich durch eine krankhafte primäre Depression 
und durch eine primäre Denkhemmung. Häufig tritt hierzu als drittes 
Hauptsymptom eine motorische Hemmung; letztere ist nur eine Theil- 
erscheinung der allgemeinen Hemmung der corticaleii Assoeiationen^ 
welche sich andrerseits als Denkhemmung kundgiebt. 

Ueher das gegenseitige Verhältniss der beiden Haiiptsymptome 

1 Meynert, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. 10. 

2 llouhinowitch et Toulouse, La melancolie, Paris 1897; Snell, Allg. 
Psychiatrie Bd. 28, S. 222; v. Krafft-Ebing, Die Melancholie, Erlangen 1874; 
Ziehen, Die Erkennung und Behandlung der Melancholie in der Praxis, Halle 1891. 
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hat man sich viel gestrittou. Bald behauptete mau; die Depression 
entstehe secundär, indem der K'^aoke sich der Hemmung seines Vor- 
stelluiigsablaufs bewusst werde, bald betraclitete man umgekehrt die 
Denkhemmiing lediglich als eine Folge der Dr'pression. Die klinische 
Beobachtung spricht dafür, dass Depression ’irJ Hemmung coordinirte 
Parallelsymptome sind, welche sich allerdirgs wechselseitig verstärken. 
Wir schreiben daher sowohl der Depressmn wie der Hemmung pri- 
mären Charakter zu. 

SpecielP^ Syni ptoinatologic. 

Affecte. ln vielen Fällen beschränkt sieh die \ü>'ctstürung auf 
eine einfache Depression. Man bezeichnet diese Form auch als Hypo- 
nielancholie oder melancholische Verstimmung. Hier sind die posi- 
tiven Gefühlstüne säinmtlich verschwunden, alle Empfindungen und 
Vorstellungen sind von Unlustgefühlen begleitet h Die ganze Welt 
erscheint dem Kranken grau in grau. Bei den schw^ereren Formen der 
Melancholie (bei der Melancholia gravis) treten zu der einfachen De- 
pression noch AngstafFecte hinzu. Die letzteren treten bald anfalls- 
v/eise, bald continuirlich auf. Auch in letzterem Fall kommt es häutig 
zu aiifallswciseii Verstärkungen der Augst. Hinsichtlich der körperlichen 
Begleitemptiiidungen und der Localisation ist di(5 Angst der ^Melancholie 
meist als typische Präcordialangst zu bezeichnen; doch hört mau auch, 
dass die Angst die Kehle zusanimenschnürt (,,als hatte ich etwas Un- 
rechtes gethan“) oder dass sie vom Abdomen nacli oben steigt (z. B. 
in klimakterischen, bezw. präsenilen und senilen Fällen ). Auch Locali- 
sation im Kopf kommt vor. Oft verbindet sich damit auch eine locale 
Wärme- oder Hitzeempfindung. h\ vielen Fällen beobachtet man, dass die 
Angst im Lauf des Tages ganz typisclieii Jntensitätsscliwankungen unter- 
liegt. So pflegt namentlich in den frühen Morgenstunden oft ein jähes 
Anwachsen der Angst einzutreten. Auch gegeii Abend st(dgert sich ge- 
wöhnlich die Angst. Zuweilen beobachtet man nach jeder Mahlzeit eine 
Verstärkung der Angstaff ecte (mitunter mit Localisation im Magen). 

Bei einer besonderen Form der Melancholie beobachtet man eine 
eigenartige Nuance der negativen Affectscliwankung. Es gicht Kranke, 
welche klagen, dass ihnen alles Gefühl abhanden gekommen sei, dass 
sie weder froh noch traurig sein könnten^ das Getülil für Gut und 
Schlecht, Schön und Hässlich sei ihnen abhanden gekommen, die Liebe 
zu ihren Angehörigen und das Interesse für ihre Thätigkeit und ihren 
Beruf sei erstorben, statt des Herzens sei ein Stein in ihrer Brust. 
Der einzige Aifect des Kranken ist die Verzweiflung über diese patho- 

1 Die krankhaften negativen (Jeftihlstöne der Empfindung sind zumeist auf 
Irradiation und Reflexion von Gefühlstönen der Vorstellungen zurüekzufUhren. 
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logische Gefühllosigkeit. Man bezeichnet diese Form als die apathi- 
sche Form der Melancholie. 

Empfindungen. Das Empfindungsleben des Melancholischen 
bleibt nicht selten ganz intact. Hyperalgesie ist selten. Bei der apa- 
thischen Form beobachtet man zuweilen sogar echte Hypalgesie. Aus- 
gesprochene Hallucinationen oder Illusionen finden sich nur etwa in 
^nehi Zehntel aller Fälle*, wo solche sich in grösserer Zahl finden, 
handelt es sich um die unten ausführlicher zu erwähnende hallucina- 
torische Varietät der Melancholie. Die eigenartigen Sensationen, 
welche die Angst der Melancholischen begleiten, sind schwerlich als 
Illusionen oder Hallucinationen aufzufassen, sondern wahrscheinlich als 
Empfindungen, welche in normaler Weise aus vasomotorischen Störungen 
u. s. w. hervorgegangen sind. Spontane Schmerzen, namentlich im 
Nacken und ITinterkopf, werden von einzelnen Kranken angegeben. 
Eine meiner Kranken klagte über „Brennen überall unter der Haut^. 
Eine andere hatte das Gefühl, „als sei der ganze Kopf wie ausgedehnt^^. 
Dazu kommen die Begleitsensationen der Angst, die Oppressionsem- 
pfindungen in Brust und Abdomen, die Constrictionsempfindungen im 
Kehlkopf u. s. f. 

Vorstellungen. Der formale Ablauf der Vorstellungen ist ver- 
langsamt. Diese Verlangsamung äussert sich zunächst in dem Wieder- 
erkennen und in der Aufmerksamkeit. Der Melancholische identificirt 
Empfindungen mühsam. Um die Uhr abzulesen, braucht er oft eine 
Minute und mehr, ln schweren Fällen kann es hierdurch zu einer 
völligen Unorientirtheit und Rathlosigkeit kommen. Dazu kommt eine 
schwere Hypovigilität: die meisten Empfindungen, welche die Reize 
der Aussenwelt hervorrufen, lösen in Folge der allgemeinen Hemmung 
keine Vorstellungen aus oder bleiben — mit anderen Worten — unbe- 
achtet. 8o kommt es, dass der Melancholische zuweilen nach mehr- 
wöchentlicher Behandlung noch nicht einmal den Namen seines Arztes 
kennt. Er hat den Namen oft gehört, aber nicht behalten, weil der 
Act des Aufmerkens, die Verknüpfung mit Vorstellungen vollständig 
unterblieben und damit die Merkfähigkeit schwer beeinträchtigt ist. 
Ferner äussert sich die allgemeine Associationshemmung in einer aus- 
gesprochenen Schwerbesinnlichkeit. Der Kranke muss sich lange be- 
sinnen, bis er seine eigenen Personalien, die Namen seiner Kinder an- 
zugeben oder einfache Fragen, welche sein Schulwissen, seinen Beruf 
u. dgl. betreffen, richtig zu beantworten vermag. Es giebt hochgebildete 
Kranke, welche in der Melancholie in Folge ihrer Denkhemraung 
7 X 18 nicht auszurechnen vermögen. Zuweilen hört man die Kranken 
auch klagen, dass sie sich speciell ihrer früheren Erlebnisse nicht mehr 
entsinnen könnten. Eine Patientin klagte mir monatelang, dass sie 
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ßpeciell ihre optischen Erinnerungsbilder nicht mehr reproduziren 
könne. Im Allgemeinen ist .die Hrnjtoiung der Vorstellungsablaufs um 
ßo intensiver, je schwerer die Angstaöecte sind, doch findet sich auch 
bei einfacher Depression sehr oft eine ausgesprochene Denkhemmung; 
ganz fehlt dieselbe niemals. — Für die Diagnose ist noch zu beachten, 
dass ausnahmsweise die Angst auch eine Jdeenfli, cht vortäuscht: 
dieselben Kranken, die auf objective 'Fragen nur sehr langsam ant-. 
Worten, sprechen hastig stundenlang von ihi*en Angstvorstellungen. 
Die allgemeine Hemmung kann also die aus der Angst hervorgogangenen 
V orstellungskreise verschonen. 

Inhaltliche Störungen des Vorstellungslebcns ’ können völlig 
fehlen. So fehlen solche z. B. in der Kegel bei der Ilypomeiancbolie. 
Häufig jedoch kommt es auch zu secundären Wahnvorstellungen im 
Sinne des Kleinheitswahnes, also zu sogen. Erklärungsversuchen der 
Depression und Angst. Unter diesen Wahnvorstellungen sind Ver- 
sündigungsvorstellungcn am häufigsten. Der immer wiederkehrende 
Refrain aller Aeusserungen des Kranken ist: ich bin nicht krank, son- 
dern schlecht Zuweilen ist dies krankhafte Schuldbewusstsein ganz 
unbestimmt, in anderen Fällen deuten die Kranken irgend ein harm- 
loses vergangenes Erhdjiüss im Sinn einer Verschuldung um. „Ich 
habe als Schulkind den Lehrer belogen, icl) habe moiiier Herrschaft 
eine Freimarke entwendet, ich habe einmal etwas Speichel auf den 
Ladentisch tropfen lassen“ sind Beispiele solcher specialisirter retro- 
spectiver Versündigungsvorstellungen. Namentlich die Selhstanklagon: 
„ich habe meine Wirtschaft schlecht geführt, ich habe die Meinigeii 
schlecht heliandelt, ich habe cs an Gottvertrauen fehlen lassen, ich war 
nur äusserlich fromm und ehrbar“ u. dgl. m., kehren immer wieder. Zu- 
weilen kommt es auch zu ganz freien und bis ins Einzelne ausgeinalten 
Erfindungen der schwersten Verbrechen. Schliesslicli legen sich manche 
Kranke seihst Naturereignisse zur Last: „Ich hin schuld am Sturm; es 
hagelt, weil ich so schlecht bin, alle Leute sehen elend aus^ weil sie 
sicli ärgern, dass ich so schlecht bin.“ Kranke mit apathischer M 
laiicholie werfen sich oft direct ihre Apathie vor: „Icii l)in so schlecht, 
dass ich gegen alle meine Ptiiehten gleichgültig geworden bin“. Dem- 
entsprechend kann es auch zu einer wahnhaften Verkennung der Um- 
gebung kommen: Die Kranken behaupten, im Correctionshaus zu sein, 
halten den Arzt für den Richter u. dgl. m. 

Nächst dem Vei’sündigungswahn beobachtet man Ixisonders häufig 
den Krankheitswalm : als Erklärungsversuche der Angst treten hypo- 

^ Heller, Die Wahnideen der Melancholiker, Marburg 18Ü8; Vallon et 
Marie, Arch. de Neurol. 1898. 
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chondrisclie Vorstellungen auf. Der Kranke glaubt au Syphilis, Tuber- 
kulose u. dgl. zu leiden. „Ich bab’ eine ansteckende Krankheit, wie 
sie noch nie auf der Welt dageweson ist; ich verfaule von innen, ich 
muss lebendig begraben werden“ äusserte eine Melancholisclie. Oft 
knüpft dieser hypochondrische Wahn an ganz bestimmte thatsäch- 
liche Symptome oder Krankheiten an. So können die thatsächlich vor- 
handenen Präcordial sensationell Anlass zu der hypochondrischen An- 
pahnie eines Herzfehlers geben. Der Syphiliswahn kann an einen Her- 
pes praeputialis anknüpfen. Man bezeichnet die Symptome, bezw. 
Krankheiten, an welche der Kranke unter dem Einduss der Depression 
und Angst hypochondrische Wahnvorstellungen knüpft, wde früher er- 
wähnt, als Auknüpfungssymptome, bezw. Anknüpfungskrankheiten. Bei 
der Melancholie jugendlicher Masturbanten knüpft der Krankheitswahn 
meist an die mit der Masturbation zum Theil thatsiichlich zusammen- 
hängende korperliidic und geistige Schlaffheit soivie an die Häufung 
nächtlicher Pollutionen an: so kommt der Kranke auf die Wahnidee, 
er leide an „Ilückenmarksauszehrung“. Auch die dem Kranken selbst 
zum Bewusstsein kommende Denkhemmung regt zuweilen hypochon- 
drische Vorstellungen an, z. B. gehirn-, bezw. geisteskrank zu sein u. s. f. 
Eine Kranke, welche viel über „spiralig“ aufsteigende Angstgefühle 
klagte, verband zeitweise* damit die Wahnvorstellung, einen gefährlichen 
Wurm im Innern zu haben. Man bezeichnet diejenige Form der Me- 
lancholie, bei welcher die sccundärcn Wahnvorstellungen sich haupt- 
sächlich in der Richtung des Kranklieitswahns bewegen, auch als „hy- 
pochondrische Melancholie“. 

Häutig sind auch Verarmungsvorstellungen, so namentlich bei der 
Melancholie des Seniums. Der Kranke äussert: ausstehende Schulden 
würden ihm wohl verloren gehen, sein Waarenlagcr sei zu gross, er 
könne die Kosten der l^ehandlung nicht tragen, er müsse mit seinen 
Kindern verhungern und betteln gehen. 

Selten tinden sich bei der Melancholie V'erfolgungsideen. Am 
häutigsten beobachtet man sie noch ab und zu bei geistig minderver- 
anlagten oder ungebildeten Melancholischen im Anschluss an Versün- 
digungsvorstellungen. Solche Kranke jammern: „ich soll in’s höllische 
Feuer“, „ich soll als irrender Geist immer umherwandern“, „der Staats- 
anwalt verfolgt mich“. Gerade bei dieser Form kommt es auch öfter 
zu wahnhaften und zu illusionären Auslegungen. Der Kranke deutet 
das Sprechen vor seiner Thür als das Gemurmel von Polizisten, ein 
zufälliges Klopfen als „das Zimmern eines Schatfots“. Aeusserst 
selten beobachtet man, dass bei der Melancholie Verfolgungsideen 
direct als Erklärungsversuche der Angst auftreten. 

Peberhanpt kann jedes denkbare Unglück gelegentlich den Inhalt einer me- 
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lancholischen Wahnvorstellung bilden. So beliau])tete eine iA'ieiancholische nach 
einem Besuch ihres Ehemanns, in der y icht sei ihr Hcimathsort ganz abgebrannt 
und ihr Mann habe sich als cinzi^S? lleberleb(‘nder zu ihr Hücliten wollen. Tn 
seltenen Fällen kommt es auch zu dem S. 1 17 bescliriebenen allgemeinen Vernei- 
nungswahn^ (mit oder oline Delire d’enormite}. Die Kranken äussern dann z. B,: 
„Alles ist weg, mein Leib ist weg, alles ist^ zu, der Leufei ist in mir, alles ist zu- 
saminengewelkt, schneiden Hie mir den Hals auf!- wenn icu esse, geht die Welt 
unter; jetzt wird die ganze Welt verbrannt; alles ist verdorrt, nichts wächst mehr^ 
alles ist zerstört, darum muss ich ewig leben.“ Eine Kranke von Seglas behauptete: 
die Welt ist am 28. April 18b2 einge&tiirzt. scituem sind i\lilliarden Jahrhunderte 
vergangen. 

Gegenüber der relativen Flüchtigkeit (Untevwertbigkcit) maina- 
kalischen Wahnvorstellungen sind die melancholischen Wahnvorstel- 
lungen viel zäher, oft kann man gtn-adezu von einer üebeinverthigkcit 
derselben sprechen. Das Kraiikheitsbewusstsei ii fehlt in der Regel 
vollständig. Nur gegenüber den gröbsten 8elbstanklageii kommt es 
ausnahmsweise zu einer Gegenreactioii: „das begreif icli nicht, dass 
kann ich doch nicht gethan haben.“ 

Zu den Versündigungsideen treten gelegentlich auch die in der 
allgemeinen Pathologie genauer geschilderten contrastirendon Ci rosse n- 
ideen (vgl. S. 112) hinzu. Auch mit den Verarmungsideeii verknüpfen 
sieh letztere zuweilen: der Kranke schildert, um sein jetziges Elend 
noch greller zu beleuchten, in übertriebener Weise, wit^ glück lieh er 
früher gelebt habe, wie reich er gewesen sei. 

Die Handlungen der Melancholischen sind ganz und gar durch 
die soeben geschilderten psychopathischen Symptome bestimmt. Zu- 
nächst malt sich im Gesichtsausdruck des Kranken die Depression und 
die Angst, ln der Allgemeinen Pathologie (S. 147 fl‘.) sind die Aus- 
drucksbewegungen der Angst und der Depression ausführlich be- 
schrieben worden'“. Die sonstigen Bewegungen und Handlungen des 
Mclancbolisclien (abgesehen von den Ausdrucksbewegungen) stellen 
ganz unter dem Einfluss der motorischen Hemmung, welcfut als drittens 
Hauptsymptom der Melancholie gelten kann. Diese motorische Hem- 
mung ist eine Theilerscheinung der allgemeinen Associationsheirmunguad 
primär wie diese; wie diese erfährt sie jedoch zugleich eine erlicblicho 
Steigerung durch die Depression und namentlich durch die Angst. 
Beide Formen der motorischen Hemmung, welche die allgemeine Pa- 
thologie kennen lehrt (S. 153), kommen bei der Melancholie vor: bald 
besteht völlige Resolution der gesammten Körpermuskulatur, bald be- 
steht eine allgemeine katatonische Spannung, ln ersterem Fall be- 
zeichnet man die Melancholie als Melancholia passiva, im letzteren 

1 Cotard, Ann. mcd. psyeb. 1880 und Arch. de Neurol. 1882. 

2 Vgl. auch die physiognomische Tafel Fig. 2 (Depression) und Fig. 3 (Angst). 
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als Melancholia attonita. In beiden Fällen liegen die Kranken 
fast regungslos. Spontane Bewegungen kommen kaum zu Stande. Die 
Krankeh müssen gewaschen, gekämmt , und gefüttert werden. Einige 
lassen sogar Koth und Urin unter sich gehen. Aufgetragene Bewe- 
gungen werden gar nicht oder nur äusserst langsam, zuweilen in vielen 
Absätzen ausgeführt. A'ielc Kranke sprechen gar nicht, andere iinhör- 
bar leise. In den leichteren Fällen — z. B. bei der Hypomelancholie 
— äussert sich die Hemmung lediglich darin, dass die Kranken sich 
langsamer entschliessen (Abulie) und alle Bewegungen langsamer aus- 
führen. Oft klagen die Kranken selbst über den „Rückgang ihrer 
Willenskraft“. Ihre berufliche Thätigkeit fällt ihnen äusserst schwer. 
Zu einer .Vrbeit, welche sie früher spielend in einer Stunde bewältigten, 
brauchen sie jetzt einen ganzen Tag. Hat der Kranke scldiesslich sich 
einTiial zu einem Entschluss aufgerafft, so üherkommt ihn — bei seinem 
Mangel an Selbstvertrauen — sofort der Zweifel, ob der eingeschlagene 
Weg der richtige ist. ln Folge dessen widerruft der Kranke seinen 
ersten Entschluss, um auch diesen Widerruf sofort wieder zu bereuen. 
Bei Frauen äussert sich die Abulie namentlich in der \ ernachlässigung 
ihres Haushalts, ihrer Toilette u. s. f. 

Eine wesentliche Modification erfährt das Handeln der Melancholi- 
schen dann, wenn der agitirende Einfluss der Angst den hemmenden 
Einfluss überwiegt. Warum im Einzelfall dieser oder jener stärker ist, 
können wir meist nicht nachweisen. Wie die ängstliche Agitation die 
Ausdrucksbewegungen verändert, istln der allgemeinen Pathologie ange- 
geben. Die Kranken irren ruhelos umher. Es kann zu ausgesprochener 
Vagabondage kommen. Andere bleiben zwar im Bett, aber ringen 
Tag und Nacht die Hände und jammern. Bis zu tobsüchtiger Erregung 
kann sich diese ängstliche Agitation der Melancholie zuweilen steigern. 
Man bezeichnet diejenige Form der Melancholie, bei welcher dieser 
agitirende Einfluss der Angst vorherrscht, auch als Melancholia 
agitata (s. activa). 

Selbstmordversuche kommen gelegentlich auch auf Grund einfacher 
Depression, also bei der einfachen melancholischin Verstimmung, vor. 
Ungleich häufiger sind sie, sobald Angstaffecte hinzutreten. Speciell 
bei der agitirten Melancholie kommt es sehr häufig zu den energisch- 
sten Versuchen gegen das eigene Leben. Indess ist auch die Melan- 
cholia attonita stets selbstmordverdächtig. Die Hemmung der Angst 
kann ganz plötzlich in Agitation Umschlägen. Eine Kranke, die wochen- 
lang regungslos in katatonischer Spannung liegt, kann plötzlich, wenn 
eine Gelegenheit sich bietet, mit der grössten Energie und Behendigkeit 
einen Selbstmordversuch machen. 

Manche Kranke suchen auch die Angst, welche sie ruhelos umher- 
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treibt, durch Genuss von Spirituosen zu libertäub»^ii. Namentlich bei 
der periodischen Melancholie (s. d.^ beobachtet man dies nicht selten. 
Stundenweise lindert der Alkoholgenuss in der That die Angst. So- 
bald jedoch der Rausch verflogen ist, kehrt die Angst mit grösserer 
Heftigkeit zurück. Seltener suchen die Kranke u ihre innere Angst 
durch excessive Masturbation zu übertauben. Meist bandelt es sich in 
solchen Fällen um schwer erblich belastete weibliche Individuen. Eine 
Kranke sagte mir: „Ich onanire, um mich rascher zu tödien“. 

Durch die socundären Wahnvorstellungen der Kranken kommt es 
zu weiteren pathologischen Veränderungen des Handelns. Besonders 
steigert der Versündigungswahn und der Verarmungswabn die Selbst- 
mordgefahr erheblicli. Indess aucdi bei der hypochondrischen Mebij^ 
cholie kommen oft genug Selbstmordversuche vor: die elementare Ge- 
walt der Angst ist stärker als die in der Wahnidee sich äussernde 
Hesorgniss um das Leben. ^ — Auch Gewalthandlungen gegen die Um- 
gebung sind bei Melancholie nicht selten ( Kindesmord, Brandstiftung). 
Endlich kommt es ungemein häutig zu Nahrungsverweigerung. In der 
Regel motivirt der Kranke dieselbe damit, dass er keine Nalirung ver- 
diene, er sei zu schlecht, oder damit, dass er sie nicFt bezahlen könne, 
er sei zu arm, oder endlich damit, dass er sie nicht verdauen könne, 
sein Magen und sein Darm seien zu krank, die aufgenominenc Nah- 
rung schlage abnorme Woge ein u. s. f. — Seltener kommt es bei der 
Melancholie zu den hypochondrischen Walmhandlungen, welche S. 1G7 
bis 170 beschrieben wurden. Die Augstaffecte sind meist zu lebhaft, als 
(lass cs zu so complicirteii und zusammenhängenden Handlungen kommen 
könnte. Nur wenn die hypochondrische Melancholie einen chronischen 
Verlauf nimmt, kommt es zu den dort erwähnten Wahnhandlungen. 

Somatische Symptome ^ s. str. Der Schlaf der Melancholischen 
ist sehr häufig mangelhaft, auf der Höhe der Krankheit fehlt er zu- 
weilen vollständig. Oft, Jiber nicht stets entsprechen die Träume den 
Wahnvorstellungen des Wachseins. 

Die Ernährung sinkt stets erheblich. Manche Kranke verlieren 
im Verlauf einer Melancholie über 20 Kilo an Körpergewicht. Hunger 
und Appetit können vollständig fehlen. Zuweilen ist die Salzsäure- 
secrction des Magens, häufig die Speichelsecretion herabges(^.tzt. Die 
Thränensecretion ist trotz der schweren Depression meist sehr gering 
und kann ganz fehlen (thränenloscs Weinen). Obstipationen von 
1 — 2 wöchentlicher Dauer werden beobachtet. Die Zunge ist meist 
trocken und pelzig belegt. Zuweilen tritt Erbrechen auf. 

Die Respiration ist häufig verlangsamt. Oft beobachtet man ein 

1 Bruce and de Maine Alexander, Journ. of ment. sc. 1900, Oct., S. 725. 
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plötzliches tiefes Aufathmen. Unter dein Einfluss schwerer Angstaffecte 
wir(J sie ‘Umgekehrt beschleunigt und unregelmässig. 

Die peripherischen Arterien sind meist abnorm stark contrahirt. 
Daher die kühlen Hände und Füsse der meisten Melancholischen. Die 
Plerzthätigkeit ist eher verlangsamt, nur unter dem P^influss schwerer 
Angstaffecte ist sie öfters beschleunigt und unregelmässig. Bei klimak- 
terischen und senilen Melancholien kommen starke Congestionen vor. 
Der Blutdruck ’ ist durchweg gesteigert, sofern und in dem Maasse als 
Angstaffecte bestehen. Im Anschluss an Obstipationen kommt es oft 
zu Teraperatursteigerungen, welche mit Beseitigung der Obstipation 
rasch zurückgehen (vgl. y. 199). Im Uebrigen ist die centrale Körper- 
temperatur öfters subnormal. Noch auffälliger ist die Tiefe der Ilaut- 
temperatui’ in den peripherischen Körperthcilen. Nicht selten wird auch 
Amenorrhoe beobachtet. Wiederholt habe ich während der klimakterischen 
Melancholie eine transitorische Glycosurie beobachtet (Gährungsprobe, 
bis zu l,U/o ). Der elektrische Leitungswiderstand der Haut ist oft 
merklich erhöht. 

N europathologische Symptome fehlen im Uebrigen meist vollständig. 
Zuweilen finden sich Druckpunkte. P]s bandelt sich dann meist um Me- 
lancholien, welche sich auf dom Boden der Neurasthenie entwickelt haben. 

V erlauf. 

Ein Prodromalstadium fehlt der Melancholie häufig vollständig. 
Ohne Vorboten stellen sich die Hauptsymptome der Psychose bald 
rasciier, bald langsamer ein. Tn einer kleineren Anzahl von lätllcn 
gehen gastrische Beschwerden, Kopfdruck, Reizbarkeit und geistige und 
körperliche Erschlaffung der melancholischen Depression voraus. Bei 
der melancholischen Verstimmung hat es mit einfacher Depression sein 
Bewenden. Bei der Melancholia gravis treten Angstaffecte hinzu. Noch 
häufiger zeigen sich letztere fast gleichzeitigv1|^t der Depression. Zu- 
weilen setzt die Psychose ganz acut mit schweren Angstanfall 

ein. Secundäre Wahnvorstellungen entw;ickeln sich in der Regel erst, 
wenn Depression und Angst bereits längere Zeit bestanden haben. Oft 
kann inan geradezu ein erstes Stadium der reinen Affectstörung und 
ein zweites Stadium der secundären Wahnideen unterscheiden. Die 
Denkhemmung läuft im Ganzen der Affectstörung parallel. 

Die Dauer der Melancholie beläuft sich in der Regel auf 4 — 6 
Monate. Gerade die leichte melancholische Verstimmung überschreitet 
diese Dauer oft erheblich. Es giebt Fälle von Melancholie, welche erst 
nach mehr als 12 Monaten in Heilung übergehen. Ganz ausnahmsweise 
kommen noch nach mehrj ährigem Bestehen einer Melancholie Heilungen 

1 Cramer, Münch. Med. Wchschr. 1892, Nr. (i u. 7. 
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vor. Der A^erlauf ist oft remittirend. Der Uebergaiig in Heilung voll- 
zieht sich zuweilen fast kritisch. Oft wird er durch den Wied^eintritt 
der auf der Krankheitshöhe ausgebliebenen Menstruation angekündigt, 
ln anderen Fällen bilden sich die Wahnvorstellungen, die AfFectstörungen 
und Hemmungen ganz allmählich zurück. Lcicnte Kcexacerbationen im 
Verlauf der Reconvalescenz sind liäufig. Seltener erfolgt im Verlauf 
der letzteren unmittelbar ein Rückfall. 

Ungemein häutig beobachtet m;in ein Nach Stadium im Sinn einer ' 
reactiven Hyperthymie. Namentlich, wenn die Äffectstürung und Denk- 
hemmung sehr schwer waren, beobachtet mau fast stets eine mehr- 
wöchentliche oder mehrtägige heitere Verstimmung mit entspii/chender 
Beschleunigung des Vorstellungsablaufs, ln übertriebenen Ausdrücken 
rühmen die Kranken, wie glücklich sie sind, dass ihr vermeintlic^h zer- 
störtes Gcdächtniss und ihre Leistungsfähigkeit wiedergekelnt sind. 
Selten erlangt dies hyperthyraische Nachstadium eine stärkere Ent- 
wicklung, sodass es als eine neue selbständige Psychose, als eine 
„reactive Manie^ imponirt. 

Die Erinnerung für die Erlebnisse während der Krankheit ist in 
der Regel ziemlich gut erhalten. 

Ausgänge und Prognose'. 

Die Ausgänge der Melancholie sind folgende: 

1. in Heilung. 

2. in Heilung mit Defect. 

3. in Tod. 

4. in secundären Schwachsinn. 

5. in chronische Melancholie. 

6. in sog. sccundäre Paranoia. 

Die meisten Fälle endigen mit völliger Heilung. Bei dei’ typischen 
Melancholie erzielt man dieselbe in fast 90% aller Fälle. Hat die 
Mclancliolie sehr lange gedauert, so ergieht sich zuweilen eine Heilung 
mit Defect, d. h. die Affectstörungen und Hemmungen schwinden, aber 
eine genaue Vergleichung ergieht, dass der Krfinke eine leichte intei- 
lectuelle Einbusse erlitten hat. Complicirtere Begrille und ürtheils- 
associationen sind ihm mit der Krankheit verloren gegangen. Dem 
Laien entgeht dieser leichte Defect meist vollständig. Tn einer gerin- 
gen Zahl von Fällen tritt keine Heilung, sondern ein erheblicher, fort- 
schreitender Intelligenzdefect ein: die sog. secundärc Demenz. Dieser 
ungünstige Ausgang kündigt sich meist zuerst dadurch an, dass gele- 
gentlich ein ominöses Lachen das Gesicht des Kranken überfliegt. Dies 


1 Brusli, Brit. Med. Journ. 1897. 
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alberne Lachen wechselt ohne Motive mit Angstzuständen ab. Das 
Jammern der Kranken nimmt ebenso wie ihre Angstbewegungen einen 
fast automatischen Charakter an. Unreinlichkeiten häufen sich. Auch 
Haljucinationen und Illusionen stellen sich in grösserer Zahl ein. Die 
Kranken denken und sprechen zuweilen rascher, aber diese Besserung 
ist nur scheinbar: aus dem Inhalt der Aeusserungen des Kranken er- 
giebt sich, dass eine erhebliche Gedäcbtniss-undUrtheilsschwäche einge- 
treten ist. Letztere nimmt weiterhin stetig zu, während die AtFectstÖrung 
%biE^knmt. Schliesslich können sich die schwersten Formen der secun- 
dton Demenz entwickeln. Die Kranken sprechen und handeln völlig 
verwirrt. Etwas häufiger, wenn auch gegenüher der grossen Zahl der 
Heilungen kaum in Betracht kommend, ist der Ausgang in chronische 
Melancholie. Gedäehtniss und IJrtheilskraft bleiben in diesen Fällen 
intact. Auch gleichen sich die Afiectstörungen oft bis zu einem ge- 
wissen Grade aus; speciell verlieren sich die heftigen Angsteffecte voll- 
ständig. Auch die Denkhemmung w^eicht bis zu einem gewissen Grade. 
Und doch sind die Kranken nicht gesund. Eine ki’ankhaftc Weh- 
leidigkeit tritt an die Htelle der anfänglichen Depression. Die Hem- 
mung bleibt auf dem Gebiet des Handelns dauernd bestehen. 
Die Kranken bleiben unschlüssig, rathlos, leistungsunfähig. Für das 
praktische Leben sind sie unbrauchbar. Das Selbstvertrauen kehrt 
nicht zurück. Viele ergehen sich in monotonem Jammern und unfrucht- 
baren Selbstanklagen. Hat es sich um eine hypochondrische Melan- 
cholie gehandelt, so stellt sich nun mit dem Abklingen der Afiecte das 
hypochondrische Gebahren ein, wie es S. 1G7 — 170 geschildert wurde. Die 
secundären Wabnvorstellungen haben sich von den Afi’ectstörungen, aus 
denen sie hervorgegangen waren, unabhängig gemacht. Die Gefahr eines 
solchen Ausgangs in chronische Melancholie ist erfahrungsgemäss bei von 
Hause aus geistig wenig veranlagten Individuen am grössten. Uebrigens 
bestehen zwischen der Heilung mit Defect, der secundären Demenz und 
der zuletzt geschilderten chronischen Melancholie fiiessende Uebergänge. 

Der tüdtliche Ausgang wird am häufigsten durch Selbstmord herbei- 
geführt. Namentlich ausserhalb der Anstalten gehen nicht wenige 
Melancholiker so zu Grunde. Andere Todesursachen sind in inter- 
currenten Erkrankungen (Pneumonie, Tuberkulose, Darmkatarrh u. s. f.) 
gegeben, wie sie namentlich bei abstinirenden, in der Ernährung stark 
heruntergekommenen Melancholikern nicht selten und zumeist in sehr 
gefährlicher I'orm auftreten. Auch einfache Erschöpfung kann durch 
Herzschwäche zum Tode führen. 

Einen ganz besonderen Ausgang stellt der Uebergang in secundäre 
Paranoia dar. In diesen Fällen spricht man besser von zwei Haupt- 
stadien, einem depressiven, welches der Melancholie entspricht, und 
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€iii6ni halluciiiatorischcii, welches de^' secundären Paranoia entspricht. Es 
gehört mithin die Psychose nachihreiAQesainintverl auf zu den ßusammonge- 
setzten Psychosen und wiid unter diesen eine kurze Besprechung finden. 
Im G-anzen ist diese secundäre Paranoia selten. Wenn sich im Verlauf 
einer Melancholie gehäufte Ilallucinationen oder vV ahnvorstellungen der 
Verfolgung u. s. w. einstelleii, so handelt es sich in der Eegel gar nicht 
um diese secundäre Paranoia, sondern eine aufmerksame Untersuchung 
lehrt, dass sich ein Tntelligenzdefect entwickelt und dass sich mithin 
der Uebergang in secundäre Demenz vollzieht. 

Schliesslich ist zu bemerken, dass die sonst so günstige Prognose 
der Melancholie dadurch getrübt wird, dass erstens gelegentlich — 
ähnlich, jedoch nicht so oft wie bei der Manie - - eine periodische 
Wiederholung der Melancholie vorkommt (periodische Melancholie, 
siehe unter den zusammengesetzten Psychosen) und zweitens eine un- 
verkennbare Tendenz zu Recidiven besteht. Zuweilen treten aller- 
dings die letzteren erst nach Jahrzehnten auf. So kommt es z. B. mcht 
selten vor, dass eine Kranke je eine Melancholie in der Pubertät und 
im Klimakterium durchmacht. 

Varietäten. 

Einige Varietäten der Melancholie sind bereits angeführt wurden. 
So wurde der Hypomelancholie, der apathischen Form, der Melan- 
cholia Passiva, attonita, agitata und der Melancholia hypochondriaca 
.schon gedacht. Prognostisch nehmen unter diesen Varietäten die 
Melancholia attonita und die Melancholia hypochondriaca insofern 
eine besondere Stellung ein, als ihre Prognose etwas ungünstiger ist. 
Bei ersterer ist der Ausgang in secundäre Demenz, bei letzterer der 
Ausgang in chronische Melancholie und der Ausgang in secundäre 
Paranoia etwas häufiger als bei den übrigen Melancholien. Uebrigens 
existiren zwischen allen diesen Varietäten keine scharfen Grenzen. 
Eine passive Melancholie kann ganz plötzlich für kürzere oder längere 
Zeit in die agitirteEorm übergehen, hypochondrische Wahnvorstellun;: :n 
können wahnhaften Selbstanklagen Platz machen u. s. f. 

Eine besondere Varietät der Melancholie stellt auch die Melan- 
cholia hallucinatoria dar. Namentlich auf dem Boden schwerer 
erblicher Belastung und im Senium beobachtet man häufiger, dass zu den 
Hauptsymptomen der Melancholie, also zu der Depression, Angst und 
Hemmung Ilallucinationen und Illusionen und zwar vorzugsweise solche 
schreckhaften Inhalts hinzutreten. Nicht selten handelt es sich bei den 
Sinnestäuschungen der hallucinatorischen Melancholie auch um das sog. 
Gedankenlautwerden. Die Kranken klagen, dass sie jeden Gedanken in 
ihrem Kopf, in ihrer Brust oder in ihrem Abdomen mitsprechen hören. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 23 
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Die sinnliche Lebhaftigkeit dieser Hallucinationen ist gewöhnlich sehr 
gering; meist zweifeln die Patienten auch nicht an ihrer subjectiven Ent- 
stehung. Mitunter fühlen sie einen eigenthümlichen Drangt die gehörten 
Worte mitzusprechen. Die Prognose dieser hallucinatorischen Melan- 
cholie ist nicht so gut wie diejenige der typischen Melancholie. Nament- 
lich ist stets die Weiterentwicklung zu einer typischen hallucinatorischen 
Paranoia zu fürchten. Ueberhaupt bestehen zwischen der Melancholia 
haUacinatoria und der Paranoia hallucinatoria (namentlich der stuporösen 
Form) fliessende Uebergangsformen. 

Eine andere Varietät der Melancholie ist durch das Hinzutreten 
von Zwangsvorstellungen zu den typischen Symptomen der Melancholie 
charakteribirt So klagen manche Melancholische, dass sich ihnen bei 
dem Beten Blaspliemien aufdrängeii; eine Kranke war z. B. unglück- 
lich über die sich ihr aufzwingende Vorstellung: „Gott sei eine ver- 
dammte Hure“. Mit der Depression und Angst schwinden solche 
Zwangsvorstellungen sofort. 

Weitere V^arietäten entstehen durch Oomplication der Melancholie 
mit,/ Neurasthenie oder Hysterie. Die neurasthenisclic Grunder- 
kraoKung äussert ihren Einfluss im klinischen Bild der Melancholie 
dadurch, dass sic zu der Depression der Melancholie die neurasthe- 
nische Reizbarkeit hinzufügt. ^ Für die Melancholie der Hysterischen 
ist die Labilität der Stimmung charakteristisch, in beiden Fällen macht 
sich oft ein räsomiirender Zug im Krankheitsbild geltend: die Kranken 
suchen ihre krankhaften Handlungen hinterher zu beschönigen und zu 
rechtfertigen. 

Endlich tritt die Melancholie auch in der Form des transitorischen 
Irreseins auf. Man bezeichnet diese Form aucli als Raptus me 1 au- 
ch olicus. Derselbe dauert oft nur einige Minuten, liöchstens 1 — 2 8tun- 
den. Eine extreme Angst überfällt den Kranken meist ganz plötzlich 
und führt zu jähen Gewaltthaten des Kranken gegen sich und seine Um- 
gebung (Selbstmord, Mord, Mobiliarzertrümraerung, planlosem Fortlaufen). 
Schreckhafte Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen können hinzu- 
treten. Ein ausgesprochener arterieller Gefässkrampf begleitet den An- 
fall. Derselbe endet meist kritisch. Für alles Vorgefallene besteht eine 
fast vollständige oder auch vollständige Amnesie. Vergl. unter angio- 
spastischen Dämmerzuständen. 

Aetiologie, 

Bei der typischen Melancholie ist erbliche Belastung nur in der 
Hälfte aller Fälle zu Anden. Auffällig oft beobachtet man gleich- 
artige Vererbung. Im Ganzen ist die Melancholie beim weiblichen 

1 Priedniann, Deutsche Med. Wchschr. 1893, Nr. 30. 
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Geschlecht häufiger als beim mänöHchen. Besonders oft fällt der Aus- 
bruch der Melancholie in die Pubertät oder das Senium. Auch' im 
Klimakterium, bezw. präsenil tritt sie nicht selten auf. Die Fubertäts- 
melancholie knüpft häufig an onanistische Excesse an. Im Senium ist 
wohl namentlich die Atherom atose dei’ Gefässe für den Ausbruch der 
Psychose verantwortlich zu machen. 

Eine häufige Veranlassung zum Ausbruch einer Melancholie stelE 
auch die Gravidität dar. Meist setzt die‘^e Graviditätsmelancholie im 
3. oder 4. Schwangerschaftsmonat ein, seltener erst gegen Ende der 
Schwangerschaft. Circulationsveränderungen und reflector'schf“ Phnflüsse 
mögen dabei oft im Spiele sein. Häufig ist jedoch auch ein psychisch ,^s 
Moment wirksam: die Furcht vor der Entbindung. Daher kommt es 
auch, dass die Graviditätsmelancholie bei Primiparae etwas häufiger ist 
als bei Multiparae. 

Seltener erzeugt das Puerperium selbst eine Melancholie. Die 
Psychosen, welche in den ersten Wochen des Wochenbetts ausbrechen, 
verlaufen zwar oft mit schweren Angstaifecten, aber eine genauere Unter- 
suchung lehrt sofort, dass diese Angstafiecte ausschliesslich auf llallii- 
ciiiationen und Wahnvorstellungen beruhen, und dass somit diese Puev- 
pcralpsychoscn s. str. der acuten hallucinatorischen Paranoia zuzurechnen 
sind. — Häufiger ist die Melancholie eine F'olgekrankheit einer pro- 
trahirten Lactation. 

Manchmal scheint ein chronischer oder acuter Magen darnikatarrh 
eine ätiologische Rolle zu spielen. 

Ueberhaupt ist körperliche P]rschöpfung, sie sei entstanden wie sie 
wolle, eines der wichtigsten ätiologischen Momente für die Melancholie. 
P^beiiso bedeutsam ist Kummer und Sorge. Daher kann die Melancholie 
an die verschiedensten Lebensschicksale anknüpfen. Zurücksetzungen, 
geschäftliche Verluste, schwere Erkrankungen von Angehörigen, Todes- 
fälle in der Familie können den Ausbruch herbeiführen. Zuweilen ge- 
nügt die plötzliche Versetzung in andere Verhältnisse, um die Depression 
der Melancholie hervorzurufen. Dahin gehört z. B. auch die Melaiicholi. , 
wie sie nach Verlobungen, namentlich bei jungen Mädchen, zuweilen 
aber auch bei Männern beobachtet wird. Die Reue und die Angst 
wegen des Jaworts leiten hier die Psychose ein. Nahe verwandt ist 
auch die Melancholie, welche sich allmählich aus einem noch physio- 
logischen Heimweh entwickelt. 

Seltener erzeugen momentane Affectstösse, wie z. B. Sclireck u. dgl. 
eine Melancholie. 

Sehr schwere Formen der agitirten Melancholie beobachtet man 
hin und wieder bei dem chronischen Alkoholismus. 
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Diagnose. 

Die Melancholie kann namentlich mit folgenden Krankheiten ver- 
wechselt werden: 

1. Mit der hallucinatorischen Paranoia. Sowohl die stuporöse 
Form wie die agitirte Form der letzteren bietet äusserlicli grosse Aehn- 
lichkeit mit der Melancholia attonita, resp. agitata^ sobald bei der hallu- 
cinatorischen Paranoia Hallucinationen ängstlichen Inhalts vorherrschen. 
Differentialdiagnostisch kommt hier alles in Betracht^ was über das 
Charakteristische des hallucinatorischen Gebahrens in der allgemeinen 
Pathologie gesagt worden ist. Schon der Gesichtsausdruck ermöglicht 
oft zu entscheiden, ob einfache oder hallucinatorische Angst, mit anderen 
Worten, ob Melancholie oder hallucinatorische Paranoia vorliegt'. Auch 
das plötzliche Auf horchen, der plötzliche Wechsel der Blickrichtung 
verräth den Hallucinanten. Weitere Fingerzeige giebt das Befragen 
des Kranken: Aengstigen kSie sich, weil Sie so schreckliche Dinge sehen 
und hören, oder kommt die Angst von selbst? Bei sehr heftiger Er- 
regung und namentlich bei sehr ausgesprochener Hemmung wird man 
freilich zuweilen eine verwirrte, bezw. überhaupt keine Antwort erhalten. 
So kommt es, dass zuweilen eine sichere Diagnose auf der Höhe der 
Krankheit nicht möglich ist, zumal wenn auch die Anamnese im Stich 
lässt. Namentlich zwischen Melancholia hallucinatoria und Paranoia 
hallucinatoria ist ohne Anamnese keine sichere Entscheidung möglich. Die 
Anamnese muss lehren, oh die Hallucinationen nur eine secundiire Zu- 
that sind oder das ganze Krankheitsbild von Anfang an bestimmt haben. 

2. Mit der Paranoia chronica simplex. Die Gelegenheit zu 
dieser Verwechslung ist gegeben, wenn ausnahmsweise bei einer Me- 
lancholie Verfolgungsvorstellungen einen breiteren Raum einijiehmen. — ^ 
Differential-diagnostisch ist entscheidend, dass der chronische Parano- 
iker seine Unschuld und die Ungerechtigkeit der vermeintlichen Ver- 
folger behauptet, während der Melancholische Wähnt, er sei schuldig 
und habe die Verfolgungen verdient. Dementsprechend herrscht bei 
dem Melancholischen die Angst vor bevorstehender Verfolgung vor, 
während der Paranoiker sich vorzugsweise über stattgehabte Verfolgungen 
beschwert. Nur ganz ausnahmsweise kommen auch bei der Paranoia 
chronica simplex wahnhafte Selbstanklagen vor, aber auch diese Fälle 
lassen sich meist ohne Schwierigkeit von der Melancholie dadurch unter- 
scheiden, dass die affective Wurzel der Wahnvorstellungen fehlt 2 , 

3. Mit dem Depressionsstadium der Dementia paralytica. Im 

1 Vergleiche auf den physiognomischen Tafeln Fig. 3 mit Fig. 5. Erstere 
stellt die einfache Angst der Melancholie, letztere diejenige der hallucinatorischen 
Paranoia dar. 

2 S(!fglas, Revue neurologique 1898 (Delire d’auto-accusation systematis6). 



Melancholie. 


357 


\^er]aufe der letzteren tritt uugemein häufig ein Stadium ein, welchem 
die Hauptsymptome der Melancholie: primäre Bepressior, Angst, Denk- 
iKiinmung und motorische Hemmung oder eventu 11 statt der letzteren 
ängstliche Agitation in der für die Melancholie dia.aktcristischen Zu- 
sammensteWnng zukominen. Die Unterscheidung der Melancholie von 
diesem Stadium der Dementia paralytict beruht clarpuf, dass letztere 
ganz bestimmte n cur opatholo gische Symptome zf 3 igt und auch ' 
stets mit einem Defect der TnteVligenz verknüpft ist. Die wichtig- 
sten neuropathologischen Symptome, auf welche mun zu fahnden hat, 
sind: Pupillenstarre, Facialisparesen, liesitirende Sprache, Aufhebung 
der Kniephänomene oder Achillessehnenphänomcne. Alle diese Sym- 
ptome kommen bei Melancholie nicht vor: wo sich eines derselben findet, 
bandelt es sich um das Depressionsstadium der Dementia paralytica, 
jedenfalls nicht um Melancholie. Der Intelligenzdefect kann durch 
directe Intelligenzprüfung nachgewiesen werden^ (s. unter Dementia 
paralytica). Oft giebt sich derselbe schon in dem ganzen Gebahreii 
und in dom Inlialt der secundären Wahnvorstellungen kund. Die De- 
pression des Paralytikers ist oberflächlicher; oft macht sie vorüberge- 
hend einem albernen Lachen Phatz. Die secundären Wahnvorstellungen 
sind durch ihre Maasslosigkeit, durch flagrante Widersprüche unter sich 
und mit den Thatsaclicn und durch die Dürftigkeit der Modvirung 
ausgezeichnet. Der Paralytiker behauptet zu Millinietergrösse zusammen- 
geschrumpft zu sein, Herz, Lungen u. s. w. verloren zu haben. Während 
er isst, behauptet er, der Mund sei zugewachsen. Seit vielen .Jahren 
will er keinen Stuhlgang gehabt haben. Bei der Melancholie flndeii 
sich derartige schwachsinnige Wabnvorstellungennur äusserst selten. — 

Endlich wird man berücksichtigen, dass die Dementia paralytica 
namentlich im mittleren Mannesalter auf Grund früher stattgehabter 
syphilitischer Infection vorkommt. Man wird daher mit der Diagnose 
einer Melancholie doppelt vorsichtig sein, wenn es sich um einen früher 
syphilitisch gewesenen Mann im 4teii oder 5ten Lebensjahrzehnt handelt. 

4. Mit Dementia senilis. Maassgebend für die Unterscheidung 
ist die Feststellung, ob ein Intelligenzdefect vorliegt oder nicht. Gelingt 
es einen solchen sicher nachzuweisen, so. liegt senile Demenz und keine 
Melancholie vor. Gerade hierbei bedarf es grosser Vorsicht, denn gerade 
die senile Melancholie täuscht sehr oft einen Intelligenzdefect vor. 

5. Mit Dementia hebephrenica. Gelegenheit zu dieser Ver- 
wechslung liegt insofern vor, als Depressionszustände mit oder ohne 
Angst auch bei der Plebephrenie nicht selten Vorkommen. Ein eiit- 

1 Dabei muss man sich nur davor hüten, Intelligenzdefect und Denkhenimung 
zu verwechseln. Vgl. hierüber S. 94 u. 141. 



358 P^chosen ohne Intelligenzdefect. 

5 scheidender Unterschied ist darin gegeben^ dass bei der Hebephrenie 
stets eine initiale Apaihie nacbzuweisen ist, welcher die schmerzliche 
Färbung der apathischen Melancholie abgeht. Auch ist die hebephrenische 
Depression niemals so continuirlich. Ein gelegentliches albernes Lachen 
klärt sofort darüber auf, dass keine Melancholie vorliegt. Auch Stereo- 
typien und Perseveration sprechen für Hebephrenie. Besonders vorsich- 
tig sei man mit der Annahme einer Melancholia attonitabei jugendlichen 
Kranken. Diese wird besonders oft von der Hebephrenie vorgetäuscht. 

6. Mit der Stupidität. Für diese Verwechselung kommt nament- 
lich die apathische Form der Melancholie in Betracht. Differential- 
diagnostisch ist zu berücksichtigen, dass der apathische Melancholiker 
seine Apathie schmerzlich empfindet, während bei der Stupidität der 
Kranke unter seiner Apathie nicht oder kaum leidet. Ferner pflegen 
bei der apathischen Melancholie gelegentlich doch einzelne Angstaffecte 
aufzutreten; bei der Stupidität wird die Affe ctlosigkeit öfter von einem 
kindlichen Lächeln unterbrochen. Uebrigens kommen ab und zu 
Zwischenformen zwischen der apathischen Melancholie und der Stupi- 
dität vor. — Fasst man nur das motorische Verhalten ins Auge, so 
ähnelt die Stupidität am meisten der passiven Melancholie: beiden ist 
die völlige Resolution der Körpermuskulatur gemeinsam. Der blöde 
Gesichtsausdruck der Stupidität und der traurige der Melancholie sind 
jedoch kaum zu verwechseln. 

Besondere Beachtung verdient auch stets die Möglichkeit, dass die 
vorliegende Melancholie die Theilphase eines circulären Irreseins 
ist. Dringender wird dieser Verdacht, wenn die Melancholie sehr plötz- 
lich ausbrach und wenn in ihrem Verlauf gelegentlich stundenweise eine 
auffällige heitere Exaltation die Depression unterbricht. 

Ueb ersehen wird die. einfache melancholische Verstimmung nicht 
selten. Die Vernachlässigung der Toilette, des Berufs, des Haushalts 
wird auf Charakterveränderung statt auf Krankheit zurückgeführt. Ein 
sachverständiges Befragen wird ohne Schwieidgkeit die pathologische 
Natur der psychischen Veränderung feststellen können. — Die oben- 
erwähnten sog. Dipsomanen (S. 349) werden oft mit Trinkern verwechselt. 
Die Pöriodicität der Excesse ist hier ein wichtiges Kriterium. Pis ist jedoch 
zu beachten, dass nicht selten aus dipsomanischen periodischen Melan- 
cholikern schliesslich chronische Alkoholisten werden, — PIndlich kann 
die Krankheit wegen ihres transitorischen Charakters übersehen werden. 
Es kommt leider noch immer ab und zu vor, dass die Angabe solcher 
Kranken, sie wüssten sich des ganzen Vorfalls (abgesehen vielleicht von 
einem initialen Angstgefühl) nicht mehr zu erinnern, «eibet von Aerzten 
für „grobe Simulation“ gehalten -wird. Die blinde Rücksichtslosigkeit 
der Strafhandlung im Raptus melancholicus sollte schon, dem Richter 



ilelancholi#5. 


m 

den Gedanken nahelegen, es sich um einen pathologisch bedingten 
Act handelt. 


Therapie. 

Zunächst gilt als Hauptregel, dass jede Melancholie, bei welcher 
Angstaffecte bestehen, wegen- dringender Belbstmordverdächtigkeit 
in eine geschlossene Anstalt zu tiberti^bren ist. Bei der Hypo- 
melancholie kann man eher die Behandlung ausserhalb einer ge- 
schlossenen Anstalt in Anbetracht de» Fehlens von Angstaffecteii und 
in Anbetracht der entsprechend geringeren Gefahr eines Selbstmordes 
riskiren. Da auch die sonstige Behandlung bei der B'yponielancholie 
und bei der Melancholie mit Angst in wesentlichen Punkten verschieden 
ist, soll auch die Besprechung getrennt werden. 

a. Behandlung der Hypomelancholie. Bei nicht günstiger Vhir- 
mugenslage wird man auch liier die Einlieferung in eine geschlossene 
Anstalt vorziehen. Stehen die pocuniären Mittel zur Verfügung, so ver- 
anlasst man die Ueberführung in eine offene Privatanstalt. Auch die 
in neuester Zeit hier und da errichteten V^olksnervcnheilanstaltcn kommen 
für die leichteren Fälle in Betracht. Der Verbleib des Kranken in 
seiner eignen Familie ist fast stets unzwcckmässig. Ihren Angehörigen 
gegenüber fühlen die Kranken ihre Depression in doppelter Stärke und 
sind doppelt willonsschwach. Der Kranke muss in andere Umgebung 
und zwar vor allem in einfache Verhältnisse. Geselligkeit, Zerstreu- 
ungen, überhaupt Abwechslung wirkt fast stets schädlich. Man ordnet 
daher die Lebensweise des Kranken bis zu seiner Einlieferung in die 
offene oder geschlossene Anstalt und weiterhin auch in dieser selbst 
nach folgenden Grundsätzen, Zunächst emphehlt sich die Bettruhe 
auch auf einen Theil des Tages (z. B. die Mittagszeit von 12 — 3 Uhr) 
auszudehnen. Es ist darauf zu achten, dass der Kranke seine 3’oilctte 
regelmässig und genau besorgt. Der Vormittag ist auf leiclite körper- 
liche Beschäftigung (Gartenarbeit, Beschäftigung im Haushalt, Zeichnen, 
Modelliren) zu verwenden. Nach halbstündiger Beschäftigung ist stets 
mindestens eine halbe Stunde Ruhe einzuhalten. Am Nachmittag tiu- 
pfehlen sich langsame, kurze Spaziergänge, einfache Spiele, wenn 
möglich im Freien, und leichte körperliche Bewegung und Leetüre. 
Bei der Auswahl der letzteren bedarf es specieller Vorsicht: erbauliche 
Leetüre ebensowohl wie humoristische wirkt meist ungünstig, leichte 
historische Leetüre und kurze einfach geschriebene Novellen wirken 
am besten. Sehr vortheilhaft ist es, wenn man den Kranken zu be- 
stimmen vermag, auf seinen Spaziergängen Pflanzen zu sammeln und 
nachher zu bestimmen. Der Erfindungsgabe des Arztes ist hier ein 
weiter Spielraum gelassen. Bei ungebildeten Kranken wird man selbst- 
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verständlich das Hauptgewicht auf körperliche Beschäftigung legen 
müssen. Von beruflichen Arbeiten hält man den Kranken am besten 
möglichst fern. Den Briefwechsel mit Angehörigen und Freunden 
schränkt man ein, jedenfalls setzt man bestimmte Tage sowohl für 
das Schreiben wie für den Empfang von Briefen fest. Ueberhaupt ist die 
ganze Lebensweise des Kranken durch einen festen Stundenplan zu regeln. 

Medicamentöse Behandlung ist, soweit nicht ätiologische oder sym- 
ptomatische Indicationen in Betracht kommen, überflüssig. Morgens und 
nach der Mittagsruhe verordnet man kühle Abwaschungen, Abends eine 
laue Abwaschung oder ein prolongirtes Bad (28 ^R., St.) oder eine 
hydropathischo Einpackung (25®, V 2 — ’^/4 Obstipation bekämpft 

man durch Leibmassage und Rumpfgymnastik, die Schlaflosigkeit, wenn 
die eben erwähnten hydrotherapeutischen Maassnahmen versagen, durch 
gelegentliche (nicht tägliche I) Bromdosen (5 g Natrium bromat.) oder 
Trionaldosen (1,5 g Abends in Suppe oder Milch). Die Nahrungsauf- 
nahme bedarf einer besonderen Controle; eventuell kommt eine Mastkur 
in Betracht. Stets wird der Arzt durch entsprechende Fragen sich über- 
zeugen müssen, ob Suicidgefahr besteht oder nicht. Es wäre eine ganz 
falsche Scheu, wenn man solche Fragen unterlassen wollte, um, wie es 
meist heisst, den Kranken „nicht aufzuregen“. Auch die leichte melan- 
cholische Verstimmung ist sehr häufig selbstmordverdächtig. Es sind 
in letzterem Falle alle Maassregeln durchzuführen, welche in dei’ allge- 
meinen Therapie angegeben sind. 

b. Behandlung der Melancholie mit Angstaffecten. Nur 
bei sehr günstigen Vermögensverhältnissen ist hier die Behandlung in 
einer otfenen Anstalt möglich; es ist in letzterer nämlich unumgänglich 
nothwendig, dem Kranken einen eigenen Privatwärter zu halten, der 
den Kranken weder bei Tag noch bei Nacht allein lassen darf. In der 
übergrossen Mehrzahl der Fälle und selbstverständlich in allen Fällen, 
wo agitirte Angst vorliegt, wird der Arzt die Eii'lieferung in eine ge- 
schlossene Anstalt möglichst zu beschleun^en suchen. In der Zeit, 
welche bis zur IJeberführung in die Anstalt verfliesst, empfiehlt sich 
folgende Ordination: 

1. Absolute Bettruhe. 

2. {Ständige üeberwachung durch eine zuverlässige Person, 

3. Einleitung einer Opiumtherapie. 

Letztere beginnt man ausserhalb der Anstalt mit einer Tagesdosis 
von 0,2 — 0,24 g, vertheilt auf 4 Einzeldosen. Weiterhin steigt man 
täglich um mindestens 0,04 g. Erlauben es die Verhältnisse, so kann 
man Abends eine hydropathische Einpackuiig (24®, 1 St.) oder ein pro- 
longirtes Bad (26 — 28®, 1 St.) anordnen. Bei schwerer ängstlicher 
Agitation giebt man eine subcutane Einspritzung von Morphium (0,015 
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— 0,02) und, Wi3nn diese nicht ausreicht, von Morphhim mit Hyoscin 
(0,015 MorpL + 0,0004 Hyoscin). Vergl. Allgem. Therapie, S. 3061 
So bereitet der Arzt die Anstaltsbehandlung am besten vor. ln der 
Anstalt wird die absolute Bettruhe beibehalten. Die ( Jpiumdosis wird, 
da eine stetigere ärztliche Controle möglich ipt, rascher gesteigert 
Die Ueberwachung- hinsichtlich eines Selbstmordversuches wird selbst- 
verständlich erst recht genau durchgeführt, Anfangs beschäftigt man 
die Kranken garnicht oder höchstens viertelstundcnweise mit leichten 
Handarbeiten. Im weiteren Verlauf der Psychose steigt man mit der 
Opiumdosis bis auf 1,0 und ausnahmsweise selbst bis auf 1,5 pro die. 
Keinesfalls hält man mit der Steigerung der Opiumdosis ein, sobald 
der Kranke einmal einen Tag etwas ruhiger gewesen ist Viehrohr 
gilt es als Kogel, dass man durch Steigerung der (Jpiumdosis dem 
kommenden neuen Angstaffect gewisserniaassen vorauseilt und vorbeugt. 
Eine regelmässige hydropathische Behandlung (täglich (i Einpackungen, 
tägliche prolongirte Bäder) ist meist nicht angebracht. Vielmehr ist 
es in der Regel zweckmässiger, nur bei besonders heftigen xVngst- 
paroxysmeii eine Einpackung oder ein Bad zu vcu’ordnen; dann pflegt 
der Erfolg selten auszubleiben. Eventuell wird man auch in der Anstalt 
bei tobsüchtiger ängstlicher Erregung dann und wanji Hyoscin mit 
Morphium injiciren müssen. Isolirung ist jedenfalls zu vermeiden. 

Wenn sich die Psycliose dauernd bessert, so geht man langsam — 
etwa alle 3 Tage um 0,05 g — mit dem Opium zurück, gestattet all- 
mählich dem Kranken stundenweise aufzustehen und sich länger und 
mannigfaltiger zu beschäftigen und erlaubt C/orrespondeiiz mit den 
Angehörigen, welche bis zum Eintritt der Reconvalescenz jedenfalls 
zu untersagen ist, und schliesslich auch Besuch der Angehörigen. Nach- 
dem der letztere stattgefunden hat, ist die Entlassung, bezw. Beurlau- 
bung aus der Anstalt nicht mehr lange hinauszuschieben. Ueberbaupt 
kann ein in der Reconvalescenz auftretendes übermässiges Heimweh zu- 
weilen zu einer noch frühzeitigeren Entlassung nöthigeii, weil dasselbe 
geradezu die völlige Heilung, bezw. weitere Besserung verhindert Der 
Arzt muss hier scharf zwischen einem physiologischen, aus der Gemüms- 
anlage und der Situation des Kranken verständlichen Ileimweh und 
einem auf pathologischer Angst beruhenden Heiindräiigen unterscheiden. 

Besondere Schwierigkeit ergiebt sich im Einzelnen während des 
Krankheits Verlaufs namentlich bei Regelung des Stuhlgangs und der 
Nahrungsaufnahme. Alle Vorschriften, welclie in der allgemeinen Thera- 
pie zur Bekämpfung der Obstipation und Abstinenz gegeben wurden, 
kommen hier in besonderem Maasse in Betracht Man lasse eine Ob- 
stipation niemals über 48 Stunden bestehen. In schweren Fällen, wenn 
Leibmassage, Wasserkly stiere, Glycerin einspritzungen, dreistündlich 
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wiederholto Oelklystiere, hohe Eingiessuiigen, Drastica u.. dgl versagen^ 
wird mail sich schliesslich zur manuellen Ausräumung^des Kectums ent- 
schliessen müssen. Besondere Aufmerksamkeit ist auch der Mundpflege 
zu widmen. Grüne Gemüse sind nur fein geschnitten und sehr weich 
gekocht zulässig. Obst, bezw. Kompot (ausser Beerenfrüchten) ist sehr 
vortheilhaft. Zur Milch fügt man vortheilhaft Kalkwasser (1 Esslöffel 
pro V 2 Eiter) hinzu: sie wird dann vom Magen erheblich besser ver- 
tragen. Ausser Milch reiche man namentlich Fleisch und Eier. Sohr 
zweckmässig ist die regelmässige Verabreichung von etwas Citronensaft. 
Bei nicht agitirten Formen warte man mit der Schlundsondenfütterung 
möglichst lange, bei agitirten muss man zuweilen schon am 3. Tage 
der Abstinenz eingroifeii. 

Besonders zu bemerken ist, dass Obstipation in keiner Weise den Ge- 
brauch des Opiums contraindicirt. Nicht selten beobachtet man sogar, dass 
unter demEinfluss der Opiumbehandlung die Obstipation allmählich weicht. 
Viel unangenehmer sind die hartnäckigen Diarrhöen, welche — allerdings 
selten — im Gefolge einer Opiumbehandlung auftreten. Man bekämpft 
dieselben mit Tct. Goto und Argentum nitricum, ohne die (J)piumdosis 
herabzusetzen. Erregt der Geschmack des Opiums Ekel bei dem Kranken, 
so verabreicht man es in Pillen. Erregt es üebelkoit, so giebt man es 
zusammen mit Eispillen. Klagen die Kranken nach dem Einnehmen des 
Opiums über Aufstossen und Magendruck, so verabfolgt man das Mittel 
subcutan (als Extractum Opii aquosum oder Morphium). Meist ist es zweck- 
mässig, da Opium wie Morphium die Öulzsäuresecretion des Magens herab- 
setzt, ^ von Anfang an Ac. hydrochloricum (3,0 : 200,0, St. nach jeder 
albuminhaltigen Mahlzeit 1 Esslöffel in 1 Glas Wasser) zu geben. Falls 
das Opium das Ih’aumleben sehr steigert und hypnagogische Visionen 
hervorruft, verbindet man cs mit kleinen Bromdoson (2,UgNatr. broraat.). 
Bei schwacher beschleunigter Herzthätigkeit fügt man etwas Campher(0,01 
auf 0,05 Op.) hinzu oder verbindet das Opium mit kleinen Digitalisdosen. 
Dasselbe empfiehlt sich überhaupt bei der passiven Form der Melancholie. 

In denjenigen Fällen, in welchen übelriechende unregelmässige 
Stuhlgänge, leichte Fieberbewegungen, starke Meteorismen u. s. f. auf 
abnorme Gährungsvorgänge im Magen- Darmkahal und eine etwaige 
consecutive Autointoxication (vgl. S. 249ff.) deuten, empfiehlt sich die 
Anwendung von Darmdesinficientien, z. B. Naphthalin, 3 x 0,1 pro die, 
oder ^-Naphthol 3 x 0,3 pro die, oder Betol, 3 x 0,4 pro die. 

Für die psychische Behandlung gilt weiterhin Alles, was in der 
allgemeinen Therapie hierüber gesagt wurde. Namentlich hüte man 

^ FvS tritt dies auch bei sub(‘utaner Injection ein, da das injicirte Morpliium 
zu einem grossen Tlieil von der Magenschleimhaut wieder ausgeschieden wird und 
bei seinem Weg durch die Magenschleimhaut die Öecretion derselben lähmt. 
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sich, auf eine Discussion über die Wahnvorstellungen ndt dem Kranken 
sich einzulassen.|^ Oft verweist man ihn am besten darauf^ dass die 
körperliche Untersuchung des Nervensystems ergeben habe, dass 
wenigstens auch Krankheit vorliege*, die Entscheidung, ob zugleich Ver- 
schuldung bestehe, sei erst zu fallen, wenn die Krankheit beseitigt sei, 
es sei doch möglich, dass nur die körperliche Angst und Unruhe ihn 
auf solche Gedanken bringe. Jammert der Kranke weiter über seine 
angeblichen Verbrechen u. s. w., so hört man ihn geduldig an, antwortet 
aber nicht. Wiederholt der Kranke bei jedem Besuche dieselben Klagen, 
so schneidet man schliesslich dieselben ab. Besonderer Vorsicht bedarf 
die psychische Behandlung des hypochondrisc'hen Melancholikers. Der- 
selbe muss zunächst einmal sehr gründlich und eingehend unter He- 
rücksichtigung aller wahnhaften Klagen körperlich untersucht werden, 
die immer wiederkchrende Bitte um neue Untersuchungeii schlägt 
man bei den folgenden Visiten mit dem Hinweis auf die erste eingelieride 
Untersiicliung consequent ab. 

Pathologische Anatomie. 

Dieselbe ist noch ebenso wenig aufgeklärt wie diejenige der Manie. 
Hypothetisch hat man häufig eine Störung der Blutzufuhr der Hirnrinde 
angenommen. 

Forensische liedeutung: Die IJypoiuelancholie führt nur ausiiahiusvveiso 
zu Strafhandlungen (Fahrliissigkeitsvergehen iin Auit, bei der Yervvalinng von 
Geldern u. s. f.). Ausserordentlich häufig sind dagegen Strafhandlungen bei der 
Melancliolia gravis. Als Rcaction auf die Angst kommt nanientlicb Kindesmord 
und IJrandstiftung vor, letztere besonders oft bei Dienstmädchen, di(‘ unter dem 
Kintluss des Heimwehs an Melancholie erkrankt sind. Seltener liat man beül)achtet, 
(lass Melancliolische eine Straf liandlung begehen, um auf dem Scliaffot oder im 
Zuchtliaus endlicli die Russe für ihre früheren wahnhaften Verschuldungam zu finden. 
-- lleachtung bedarf natürlicli auch die Thatsache, dass Melancholische sich zu- 
Aveilen eines beliebigen, von einem Anderen ausgeführten und ihnen z. H. durch 
die Zeitungen zur Kenntniss gckoinnienen Wwbrcchens bezichtigen Ks ist schon 
vorgekommen, dass über Melancholiker auf Grund solcher walinhaften Selbstan- 
klagen Untersuchungshaft verhängt worden ist. — Civilreclitlicli ist in Fällen 
leicliterer Melancliolie „(Geistesschwäche“, in Fällen schweren^r Melancliolie '^ uit 
schwerer, continuirlicher x\ng8t oder Wahnv(wstellungen) „Geisteskrankheit“ im 
Sinne des ^ (> B, G. B. anzunchmen. Bei rasch vcwlaufendeii Fällen erübrigt sich 
das Entmündigungsverfahren oft, weil die Genesung eintritt, bevor das \ erfahren 
abgeschlossen ist. Ausnahmsweise kommt bei Ilypoinelancholie aucl) die Bestel- 
lung eines Pflegers (?? 1910, Abs. 2 B. G. B.) in Betracht. 

2. Intellectuelle Psychosen, 
a. Stupidität.* 

Die Stupidität (unzweckin ässig auch „acute heilbare Demenz“ ge- 
nannt) ist eine Psychose, deren Hauptsymptom die mehr oder weniger 

TYevvington, Journ. of ment. sc. 1874; Schüle, Allg. Ztschr. f. Psychia- 
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vollständige Hemmung der ganzen Ideenassociation ist. Die 
Hemmung ist oft so ausgesprochen, dass von einer vollständigen Aufhebung 
der Ideenassociation gesprochen werden kann. Dass es sich dabei doch 
nur um Hemmung und nicht etwa um einen wirklichen Verlust von Er- 
innerungsbildern und associativen Verknüpfungen handelt, ergiebt sich 
daraus, dass der Kranke bei seiner völligen Genesung nicht etwa seine 
Erinnerungsbilder und Associationen neu erwerben muss: er tritt viel- 
mehr mit dem Nachlass der Hemmung ohne Weiteres in seinen alten 
Besitzstand wieder ein. Ob zwischen der Denkhemraung der Melan- 
cholie und derjenigen der Stupidität auch ein qualitativer Unterschied 
besteht, ist noch nicht entschieden. Der allgemeine Eindruck geht da- 
hin, dass bei der Melancholie lediglich der Associationsprocess als solcher, 
das Fortschreiten von Erinnerungsbild zu Erinnerungsbild, verlangsamt 
ist, während bei der Stupidität die Erinnerungsbilder selbst und zwar 
namentlich die complexeren gehemmt zu sein oder — mit anderen Wor- 
ten — ihre Erregbarkeit eingebüsst zu haben scheinen. ’ Zu dieser 
Denkhemmung kommt als zweites Hauptsymptom eine hochgradige 
motorische Hemmung hinzu. 

Sehr regelmässig ist mit der Hemmung der Stupidität endlich noch 
eine hochgradige Apathie verknüpft. Doch bleibt cs zweifelhaft, ob 
diese nicht einfach durch das Ausbleiben aller complicirten Vorstellungen 
bedingt ist. Man könnte denken, dass alle lebhafteren Gofühlstöne nur 
deshalb fehlen, weil die sie tragenden Erinnerungsbilder fohlen. Nur 
mit einem A orbehalt in diesem Siime werden wir sonach die Apathie 
als drittes Hauptsymptom der Stupidität aufführen. 

Symptomatologie. 

Störungen der Vorstellungen. In den leichteren Fällen klagen 
die Kranken nur, dass die Gedanken ihncii fortwährend entschwinden. 
Mit dem Buch, welches sic lesen, mit der Landschaft, welche sie sehen, 
mit den Worten, welche sie hören, verbinden sie keine Vorstellung mehr. 
Der Vorstellungsablauf ist dementsprechend verarmt. Durch die allge- 

trie, Bd. 38; Taguot, Dciuenee simple primitive, 1872 ; Marandon de Mont yel, 
(laz. hebdom. de raed. et de chir. 25. 4. 1897. 

1 Eine andere Deutung lassen die klinischen Symptome gleiclifalls zu: man 
könnte nämlich anneliiiicn, dass bei der Stupidität — im Gegensatz zu der krank- 
haften Verlangsamung des Associationsprocesscs bei der Melancholie — die ICncr- 
gie des Associationsprocesscs in krankhafter Weise lierabgesetzt sei. 

2 Wollte man der Apathie den Rang eines selbständigen Primärsymptoms 
einräumen, so könnte man der Stupidität auch einen Platz unter den affectiven 
Psychosen zuweisen, ln der That bildet sie in mancher Beziehung einen üeber- 
gang von diesen zu den intellectuellen Psychosen. 
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meine Hemmung sind alle e^mplicirten Vorstellungen aus der Ideen- 
association ausgeschaltet. Aber auch die einfachsten concreten Er- 
innerungsbilder sind von der Hemmung betrolFen. Der Kranke klagt, 
dass er sich abwesende Personen und Gegenstände nicht mehr vorstellen 
könne: auch diese Erinnerungsbilder haben ihre Erregbarkeit verloren. 
So kann sich der Kranke nicht vorstellen, wie die Strassen seiner 
Heimathstadt, wie sein Zimmer anssieht; \nituntcr weiss er nicht ein- 
mal anzugeben, wie die Möbel in letzterem stehen. Dabei handelt es 
sich nicht etwa um einfache SchwerbesinnlicLkeit, auch bei längerem 
Besinnen vermag der Kranke das gehemmte Erinnerungsbild in der 
Regel nicht zu reproduciren. 8chon diese leichteren Kranken fassen 
ihre intellectuelle Störung in der bezeichneten Klage zusammen: „Vein 
Kopf ist leer.“ 

Tn den schwereren Fällen ist die Aufhebung des iiiteliectuellen 
Lebens fast total. Selbst das Wiederkennen der bekanntesten Gegen- 
stände und Personen hört auf. Dem Kranken kommt daher alles ^so 
traumhaft, so verändert, so entfernt“ vor. Rathlos stehen sie uraner. 
Die (drientirung über Zeit und Raum geht ihnen vc'rloren. Die gebildet- 
sten Kranken können sich niclit mehr auf die Jahrf^szalil, zuweilen sogar 
nicht einmal auf das .lahrhundert besinnen, in welchem sie leben. Man 
kann dem Kranken zehnmal den Namen ihres Auhmtlialtsortcs angeben, 
nach einigen Minuten, zuweilen auch s(Lon nach einigen Secunden weiss 
der Kranke ihn bereits nicht mehr anzugeben: das Erinnerungsbild hat 
seine Erregbarkeit schon wieder eingebüsst. ln hohem Maasse leidet 
in Folge des Ausbleibens associirter Vorstellungen auch die Aufmerk- 
samkeit. Die Aussen weit scheint für diese Kranken überhaupt nicht 
mehr zu existiren. Von einer fortlaufenden Ideenassociation kann über- 
haupt garnicht die Rede sein. Das zu einer solchen erforderliche 
Vorstellungsmaterial fehlt völlig. Nur in grossen Zwischenräumen tauchen 
ab und zu einige abgerissene Vorstellungen auf. ln sehr seltenen Fällen 
können solche abgerissene Vorstellungen zu einer vorübergehenden, 
ganz isolirt dastehenden Wahnidee zusammentreteii. Sonst kommt es 
zu inhaltlichen Störungen des Denkens nicht, denn das Denken dieser 
Kranken hat im Allgemeinen gar keinen Inhalt. 

Störungen des Empfindens. Die Empfindungen selbst sind 
meist normal. Nur ihre Verwerthung ist eine mangelhafte, die Vor- 
stellungen fehlen, welche an die Empfindungen aiigeknüpft werden 
könnten. Retrospectiv geben die Kranken nach ihrer Genesung meist 
an, alle Gegenstände wären ihnen so gross und so fern erschienen. Oft 
klagen sie auch über Verschwommenheit der Gesichtsempfindungen; 
doch mag diese z. Th. nicht auf primären Empfindungsstörungen, son- 
dern auf ungenügender Accommodation beruhen. Ebenso erscheinen alle 
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Klänge und Geräusche den Kranken „weit entfernt und seltsam un- 
bestimmt“. Illusionen* und Hallucinationen treten bei der typischen 
Stupidität höchstens gelegentlich intercurrent auf. Meist handelt es sich 
um sehr unbestimmte, einfache Gesichts* und Gehörstäuschungen. — Der 
sehr ausgeprägten Hypalgesie wird unten zu gedenken sein. 

Affectstörungen. In den leichteren Fällen ist die erste Aöect- 
reaction der Kranken eine leichte Verwunderung. Es kommt ihm selbst 
seltsam vor, wie sein Denken plötzlich verarmt ist. Dieser Verwunderung 
k^tnb isähh in, leichten Fällen gelegentlich eine leichte, sehr wohl verständiche 
MÖopression oder auch ein leichter Missmuth heimischen. Weiterhin über- 
wiegt mit der zunehmenden Verarmung des Bewusstseinsinhalts die 
Apathie. Die krankhafte Theilnahmlosigkeit beschränkt sich in den 
leichteren Fällen auf die Gefühlstöne, welche die complicirtereii Begritfe 
begleiten; sie sind mit diesen verloren gegangen. Die verwandtschaft- 
lichen Gefühle sind daher meist erhalten, hingegen die Literessen für 
Wissenschaft, die idealen Gefühle für Kunst, die zusammengesetzteren 
und abstracteren moralischen Gefühle erloschen. 

Jn den schwereren Fällen wird die Apathie total. Auch das Gefühls- 
leben ist abgestorben. Der Kranke vegetirt nur noch. Derjenige Affect, 
welcher noch am längsten erhalten zu bleiben pflegt, ist eine gelegentliche 
kindliche oder öfters kindische Heiterkeit. Ein glänzender Gegenstand 
(Uhr, Flamme) wird lächelnd angestaunt. Seltener werden flüchtige 
Angstaflfecte beobachtet. In den weiter unten zu besprechenden inter- 
currenten Erregungszuständen kommen vorübergehend lebhaftere Aflecte 
der Heiterkeit und des Zorns vor. 

Störungen des Handelns. Auf dem Gesicht der Kranken malt 
sich die Gedanken- und Aflectleere. Blöde starren die Kranken vor sicdi 
hin oder in die Luft. Nur gelegentlich fliegt ein kindisches Lächeln 
oder ein Ausdruck des Erstaunens über das schlafte, tote Antlitz. I )ie 
gesammte Körpermuskulatur ist meist fast ohne jede Spannung. Passive 
Bewegungen stossen oft auf keinen Widerstand. Alle activen BeAveg- 
ungen sind auf ein Minimum reducirt. Stunden- und tagelang stehen 
die Kranken auf einem Platz oder hocken zusammengesunken auf einem 
Stuhl oder liegen regungslos im Bett. Mitunter beobachtet man ein 
monotones Wiegen des Rumpfes, sehr selten katatonische Spannungen. 
Urin und Koth lassen die Kranken meist unter sich. Auf Anruf blin- 
zeln sie kaum. Aufgetragene Bewegungen werden langsam, oft gar- 
nicht ausgeführt. Zuweilen malt sich dabei eine deutliche Verlegenheit 
auf dem Gesiebt des Kranken: oflPenbar ist ihm das Erinnerungsbild 
der aufgetragenen Bewegung garnicht gegenwärtig. Sprachliche Aeusser- 
ungen sind gleichfalls sehr selten. Oft beschränkt sich der Wortschatz 
auf einige Interjectionen. Zuweilen wird immer derselbe Satz ohne 
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jeden Ausdruck in der Betonung wiederLolt (z. B. kann ich denn nicht 
heim?). Fast stets sprechen die Kranken äusserst leise, fast aphoniscL 
Mitunter erinnert ihre Sprechweise und ihre Articulation an diejenige 
der Kinder. 

Diese motorische Hemmung der Kranken wird zuweilen ganz plötz- 
lich durch kurze Bewegungen unterbrochen. So springt z. B. eine Kranke 
plötzlich auf und giebt auf l^efragen an, wolle im Hemd in den 
Garten gehen. Zuweilen beruhen diese plötzlichen Bewegungen auf 
vStimmen, häufiger auf den oben erwähnten hier und da vereinzelt äuf- 
tauchenden V orstelluiigen, bezw. Einfällen. Nicht selten kommt es auch 
zu stundenweisen intercurrenten motorischen Erregungszuständen, in 
welchen der Kranke singt, pfeift, tänzelt, umherspriiigt, zusammen- 
hangslos spricht, seine Umgebung neckt und zupft und gelegentlich 
auch sich ernst an ihr vergreift. Dabei herrscht eine krankhafte Heiter- 
keit vor. Zuweilen bestehen zugleich Hallucinationen oder Illusionen, 

Die soeben entworfene Schilderung gilt von den schwereren Fällen. 
In den leichteren Fällen klagen die Kranken nur über rasche Ermüdung. 
Uebor der Arbeit schlafen sie ein oder versinken in ein leeres Träumen. 
Die Vorstellungsarmuth giebt sich in der Planlosigkeit des Thuns und 
Treibens des Kranken kund. Viele liegen stundenlang auf dem Sopha. 
Zwingt man sie zu Bescjhäftigung, so stellen sic sicli höchst ungeschickt 
an. Die einfachsten Handarbeiten machen sie verkehrt. Die Bewegungs- 
vorstellungcn sind in Folge der Hemmung unerregbar; daher die Un- 
geschicklichkeit bei jeder complicirteren Bewegung. 

Körperliche Symptome. Die Ernährungsstörung ist meist 
nicht sehr erheblich, wofern der Kranke regelmässig gefüttert wird. 
Die ITauttemperatur ist stets, die centrale Körpertemperatur oft herab- 
gesetzt. Die Herzthätigkeit ist meist verlangsamt, die Pulswelle niedrig 
und leicht unterdrückbar. Der Blutdruck ist erheblich herabgesetzt. 
Stauungserscheinungen (Oedeme u. dgl.) sind häufig. — Bei Frauen ist 
Amenorrhoe häufig. Oft ist auch die Athmung verlangsamt und abuorin 
oberflächlich. 

Die Pupillen sind meist weit, die Reactionen zwar prompt, aber un- 
ausgiebig und wenig nachhaltig. 

Die Convergenzeinstollung beider Augen ist oft sehr mangelhaft 

Die grobe motorische Kraft der Extremitäten scheint herabgesetzt, 
doch ist die Herabsetzung wohl namentlich auf die geringe Energie 
der associativen Impulse zurückzuführen. Dem entspricht auch die 
SchlafiPheit und Ausdruckslosigkeit der Gesichtszüge. Die Zunge wird 
kaum bis über den Rand der Zähne vorgestreckt Statisches Zittern 
und Intentionszittern ist zuweilen vorhanden. 

Die Berührungsempfindlichkeit lässt sich nicht sicher prüfen. Die 
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Schmerzempfindlichkeit ist meist hochgradig herabgesetzt oder völlig 
aufgehoben. ^ Zuweilen treten leichte, wahrscheinlich mit den Circu- 
lationsstörungen zusammenhängende Parg-sthesien auf, welche ihrerseits 
stundenlange automatische Kratzbewegungen bedingen können. 

Die Gaumen-, Conjunctival-, Palpebral- und Plantarreflexe sind 
fast stets stark herabgesetzt oder aufgehoben, die Cornealreflexe hin- 
gegen normal (Unterschied gegen soporöse Zustände). Das Verhalten 
der Sehnenphänomene schwankt sehr. 

Verlauf. 

Zuweilen entwickelt sich die Krankheit plötzlich (z. B. im An- 
schluss an einen Affectshock oder einen schweren Blutverlust) 
häufiger gehen monatelang leichte Prodromalsymptomc — geistige und 
körperliche Müdigkeit, wechselnde Stimmungsanomalien — voraus, ln 
letzterem Falle steigt auch die Denkhemmung und Apathie allmählich 
zu ihrer maximalen Höhe an. Im weiteren Verlauf erfährt das Zu- 
standsbild nur durch die oben erwähnten vorübergehenden Erregungs- 
zustände gelegentlich eine Unterbrechung. Oer Verlauf ist fast stets 
ein sehr langwieriger. Auch bei günstigem Ausgang dauert die Krank- 
heit einige Monate, mitunter 1 Jahr und noch länger, (ku'ade auch 
die leichteren Fälle bessern sich oft sehr langsam. Nach der Gene- 
sung besteht meist ein erheblicher Erinnerungsdefect. 

Ausgänge und Prognose. 

ln ca. 60 aller Fälle tritt Heilung ein. Nicht selten ist Heilung 
mit Defect, etwas seltener ausgesprochen secuiidäre Demenz. Auch ein 
Uebergang in secundäre Paranoia (ohne Jntclligenzdefect) kommt ge- 
legentlich vor. Durch intercurrente oder hhtzutretende Krankheiten 
(Tuberkulose!) kann es zu tödtlichejn Ausgang kommen, ln einigen 
Fällen kommt es auch zu einem Ausgang in chronische Stupidität, d. h. 
ein Intelligenzdefect stellt sich nicht ein, aber die geistige undj[körper- 
liche Ermüdung und Hemmung, sowie die krankhafte Apathie schwinden 
nicht völlig, sondern bleiben dauernd (meist mit mannigfachen Demis- 
sionen) bestehen. Solche Kranke sind dann oft ausser Stande, ihren ur- 
sprünglichen Beruf (z. B. einen gelehrten Beruf) festzuhalten. 

1 Sehr bezeichnend für den ganzen Zustand sind folgende wörtlich nachge- 
schriebene Aeusserungen in einem niittelschweren Fall : „Kaum hab’ ich einen Ge- 
danken — 1, 2, 3, so ist er fort — ich weiss garnicht, was mein Kind für Augen 
hat — nichts fühf ich — meine Hand war doch schlimm (NB. bezieht sich dies 
auf ein Tags zuvor ohne jede Schmerzäusserung eröifnetes Panaritiumj, nichts 
hab’ ich gefühlt. Ich weiss garnicht, wer mich hergebracht hat^^. 
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Varietäten. 

Unter diesen knmmen namonrlicK die üebergangsformen zur Me- 
lancholie, zur stuporösen und incohärenten Varietät der acuten hallu“ 
cinatorischen Paranoia und zur Neurasthenie 1 l Betracht. Die depressive 
Varietät ist durch häufiges Auftreten von Angstalfecteu und Depression, 
die luillucinatorische Varietät <lnrch häufigeres Auftreten von Sinnes- 
täuschungen, die neurasthenische Varietät durch Hinziitret(n) einer krank- 
haften affectiven Reizbarkeit ausgezciclin^ t. 

Aetiolo gie. 

Erbliche Belastung findet sich in dO aller Eällo. Vorwiegend ist 
das jugendliche Alter der Krankheit ausgesetzt. Nach dem 35 Lehous- 
jahre ist Stupidität selten. Sehr häufig ist geistige Ceberans^rengung 
(bei (Tymnasiasten, Studenten u. s. w.) von hervorragender ätiologischer 
Bedeutung. Meist handelt es sich dabei zugleicli um sclilechtgenährte 
oder durcli Masturbation erschöpfte und minder veranlagte Individuem 
rierade hei jungen Leuten, welche ti-otz geringerer Veranlagung zu 
einem gelehrten Beruf gezwungen werden, führt di(‘ intellectiieJlc In- 
sufficienz oft zum Ausbruch dieser Psychose. Tn anderen h''iillen über- 
wiegen körperliche Schädlichkeiten. So ist z. B. körperliclie Ueber- 
anstrengnng hei jugcaidlichen Dienstboten und L(‘hr]ingcn häufig das^ 
entscheidende ätiologische Moment. Ungenügende Ernährung, ungenü- 
gende Jjuft und ungenügender Schlaf kommen oft hinzu. Auch das- 
Puerperium und namentlich gehäufte (ieburten ]>edingen zuweilen Er- 
krankung an Stupidität. Desgleichen s})ielcn schwere infectionskrank- 
heiten (Typhus) eine wichtige ätiologisclie Rolle. In diesen Eiillcn lassen 
sich die Prodromalsymptoine der Krankheit meist bis in die Mitte <ler 
Gravidität zurüekverfolgen. Endlich kann ein plötzlicher .Affcctsliock 
oder ein einmaliger schwerer Blutverlust einen ganz aenten^ Ausbruch 
der Stupidität hedingam. 

Diagnose. 

Eine Verwechslung ist höchstens mit der apathisclicn Form der J\Ie- 
laneholie (sowohl der Melancholia passiva wie der Molancholia attonita), 
mit der stuporösen Form der hallucinatorischen Paranoia und mit der 
Dementia hehephreiiica möglich. Man wird daher, wenn man einen 
Kranken findet, welcher theilnahmslos ist, sich kaum bewegt und einfache 
I^ragen nicht beantwortet, stets zunächst durch directe Fragen und l^e- 
obachtung dos Gesichtsausdrucks und d(‘r Gesticulation feststellen müssen, 
ob Angst oder TIallucinationen dauernd bestehen und dem stuporösen Ver- 
halten zu Grunde liegen. Nur wenn Angst und Hallucinationen nicht vor- 
handen sind, wird man Melancholie und Paranoia ausschliessen und die 

Ziehen, Pyschiatrie. 2 . Atifl. 24 
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Diagnose auf Stupidität stellen können. Genaueres über die Differeu- 
tialdiagnose zwischen apathischer Melancholie und Stupidität ist unter 
Melancholie angegeben. 

Der Verwechslung mit angeborenem Schwachsinn ist durch 
anamnestische Erhebungen leicht vorzubeugen. Die Dementia paraly- 
tica schliesst man durch eine genaue körperliche Untersuchung aus. 
Auch kommt in*Betracht, dass die Dementia paralytica in der Regel 
nur bei Individuen, welche das 30. Lebensjahr überschritten haben, 
vorkommt, sowie dass die Syphilis bei ihr eine erhebliche ätiologische 
Rolle spielt. Die Unterscheidung von der Dementia hebephrenica wird 
bei Besprechung der letzteren erörtert werden. 

Bekommt man den Kranken zufällig gerade in tdnem Erregungs- 
zustände zu Gesicht, so wird man sich ohne genaue Angaben der An- 
gehörigen über den sonstigen seitherigen Krankheits verlauf vor der 
Verwechslung mit Manie oder mit hallucinatorischer Paranoia nicht 
schützen können. 


Therapie. 

Bei sehr günstigen häuslichen Verhältnissen und bei Ausbleiben 
der erwähnten intercurrenten Erregungszustände kann der sachver- 
ständige Arzt in seltenen Fällen die häusliche Behandlung ver- 
suchen. Meist ist die Ueberführung in eine Anstalt erforderlich. Bei 
der Behandlung ist das Hauptgewicht auf Bettruhe und Ueberernährung 
zu legen. Eventuell empfieldt sich eine Mastkur. Von jeder körper- 
lichen oder geistigen Beschäftigung, von jedem längeren Gespräch, 
jedem Wechsel der Sinneseindrücke ist zunächst durchaus abzusehen. 
Kurze warme Bäder wirken zuweilen günstig. Medicamentös kommen 
eventuell Kampher, Eisen, Chinin, Digitalis in kleinen Dosen in Be- 
tracht. Die intercurrenten Erregungszustände sind durch längere 
warme Bäder oder hydropathische Einpackungen zu bekämpfen. — Bei 
sehr leichten Fällen kann cs genügen, den Kranken an einen Waldort 
oder auf das Land zu schicken und einen regelmässigen Wechsel von 
körperlicher Ruhe (1^/2 Stunde) und geistiger Arbeit Stunde) und 
körperlicher Bewegung Stunde) anzuordnen. Oft wird man einen 
Berufswechsel empfehlen müssen (s. Aetiologie). 

Pathologische Anatomie. 

Die Stupidität ist eine functionelle Psychose. Weder makroskopisch 
noch mikroskopisch hat man post mortem constante Befunde feststellen 
können. Nur bei Ausgang in secundäre Demenz finden sich die dieser 
entsprechenden pathologischen Veränderungen der Hirnrinde. 
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b, Paranoia. 

Wir fassen unter dem ßegrifi der Paranoia alle diejenigen func- 
tionellen Psychosen zusammen, deren Hauptgymptomo primäre Walim 
Vorstellungen oder Sinnestäuschungen sind. Sind primäre Wahnvor- 
stellungen das Hauptsymptom, so bezeichnet man die Paranoia als 
Paranoia simplex*, sind Sinnestäuschunge-n das Ilanptsymptom, so be- 
zeichnet man die Paranoia als Paranoia hallucinatoria. Sowohl die 
Paranoia simplex wie die Paranoia hallumnatoria tbeilt man weiter in 
eine acute und in eine ('.hroiiische Form ein. ^ So ergeben -^ieh zu- 
nächst 4 Hauptformen der Paranoia: 

а. Paranoia hallucinatoria acuta. 

ß. Paranoia hallucinatoria chronica. 

7. Paranoia simplex acuta. 

б. Paranoia simplex chronica. 

Dazu kommen noch 3 wichtige Varietäten der acuten Paranoia, 
welche im Anschluss an die Paranoia hallucinatoria acuta besprochen 
werden sollen, nämlich die ideenflüchtige, die stuporöse und die inco- 
härente Form der acuten Paranoia. 

a, Paranoia hallucinatoria acuta (Amentia). 

Die acute halJucinatorisclie Paranoia (Verrlioktheii) ist eine func- 
tioneile acute Psychose, deren dominirendes Symptom llallucinationen 

1 Janzelne Autoren verwenden die Bezeichnung? Paranoia nur für die cliro- 
nisclien Formen und trennen die acuten Formen vollständig? von den chronischen, 
(legen diese Nomenclatur spricht die Thatsache, dass zwischen den acuten und 
den chronischen Formen alle Zwischenstufen Vorkommen, und die Erwägung, dass 
man auch auf anderen medicinischen (lohieten Krankhcitsgru])pen nicht aus- 
schliesslich auf (trund des acuten oder chronischen Verlaufs und der davon ab- 
hängigen Verschiedenheit der Frognose abzugrenzen ])degt. Ich hin daher der 
von Westphal im .Tahre 187(> (A 11g. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 34 , S. 252) aufge- 
stellten Ein theilung gefolgt. — Die älteren Psychiater glaubten grösstentheils, dass 
intelloctuelle Psychosen („VVahnsinu“) nur socundär auftreten. Erst Snell (Allg. 
Ztschr. f. Psychiatric, Bd. 22, S. 368 u. Bd. 30. S. 319), (Griesinger fArch. f. 
Psychiatrie, Bd. 1) und Bänder (Arch. f. Psychiatrie Bd. 1) begründeten aie 
Lehre von der primären Verrücktheit (=--- Paranoia). Heute wissen wir sogar umge- 
kehrt, dass eine secundäre Paranoia sehr selten vorkommt, dass die Paranoia fast 
stets primär auftritt. Daher hat man sich auch gewöhnt, das Adjectiv „])rimär“ 
wegzulassen und als selbstverständlich vorauszusetzen. Weitere Eitteratur zur 
Paranoiafrage: Bchülc, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. .oO, S. 298*, Cramer, 
Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 51, S. 286; Discussion in der Versamml. des 
psychiatr. Vereins, 17. IIl. 1894, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 51, S. 178; 
Werner, Die Paranoia, Stuttgart 1891; Kraepelin, Oentralbl. f. Nervenheilk. 
1892; Koraval, Arch. de Neurol. 1894, Bd. 28, S. 475; Koeppen, Allg. Ztschr. 
f. Psychiatrie, Bd. 56, S. 637. 

2 Fürstner, Arch. f. Psychiatrie Bd. 5 u. 20; Fritsch. Jahrbücher f. Psych- 

24 * 
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und Illusionen sind. Aus den Hallucinationen und Illusionen entwickeln 
sich Wahnvorstellungen K Bei der typischen Form fehlen alle primären 
‘^ffectstörungen und Associationsstörung^n. Nur secundäre AlFectstÖ- 
rungen, welche dem Inhalt der Hallucinationen entsprechen (z. B. Angst 
vor drohenden Stimmen)^ und secundäre Associationsstörungen (z. B. 
secundäre Ideenflucht in Folge massenhafter Häufung von Sinnes- 
täuschungen) sind sehr häuflg. Desgleichen sind die Störungen des 
Handelns bei der typischen Form ausschliesslich von den Hallucina- 
tionen und den aus ihnen hervorgegangenen Wahnvorstellungen abhängig. 

^ Eiitspvechend den S. 371, Amii. 1 erwähnten Meinun^i^sversehiedenheiten über 
diC'^systeinatiöche Stellung der Paranoia halliicinatoria acuta ist sie mit den ver- 
*<8chiedensten Namen belebt worden. Eini^-e d(‘r noch heute gebräuchliclKUi sind 
z. B.: „hall ucinatorisches Irresein (Eürstner), „acuter hall ucina tori- 
scher W ahnsinn“ (Krafft-Kbinfj:), „Amcntia“ (Meynert), „Ha llu einose“ AVer- 
nicke) u. s. f. Im Hinblick auf die secundäre hallucinatorische Incohärenz si)rach 
man auch von „acuter halluciriatorischer Verwirrtheit“ oder „ Verw onamheit“ (Pritsch, 
Konrad), im Hinblick auf ein häufig nachweisbares, ätiologisches Moiuent auch von 
„asthenischer Nüu'wirrtheit“ (Mayserj. 

Spcciollc h>yniptoniatol ogie. 

Störungen des Empfindens. Das Hauptsymptom der acuten 
hallucinatorischcn Paranoia sind die Sinnestäuschungen^ llallutdiiatioiKiii 
wie Illusionen. Sic treten in der ganzen Mannigfaltigkeit auf) welche 
die allgemeine Pathologie kennen gelehrt hat. Meist überwiegen Ge- 
sichtstäuschungen. Die Mehrzahl der Hallucinationen ist den „unvei*- 
mittelten“ zuzurechnen, d. h. der Inhalt d(;r Hallucinationen entspricht 
den momentanen A'orstellungen des Kranken meist nicht. Auch stehen 
die Hallucinationen meist unter sich in keinem engeren Zusammenhang. 
Oft sind die Sinnestäuschungen so massenhaft und so wechselnd, dass 
jede Orientirung dem Kranken unmöglich wird. Der Inhalt der Sinnes- 
täuschungen ist äusserst verschieden: E^lanimen, Grimassen, Schatten, 
nackte Gestalten überwiegen unter den Visionen, Drohungen, Hülfe- 
rufe, Schimpf Worte, Anklagen, Feuerlärm, Schüsse unter den Akoasmen. 
Der Fussboden schwankt unter dom Kranken, sodass er auf einem 
Schiff zu sein glaubt. Alles droht sich im Kreise um ihn herum. So- 
wohl die wirklichen (Jbjecte wie die hallucinatörischen Gestalten schei- 
nen sich bald zu vergrössern, bald zu verkleinern. Die Kranken 
fühlen Igel, Blutegel, Kröten, Schlangen im Bette. „Ich liege auf 

iatrie, Bd. 2; Meynert, dakrb. f. Psychiatrie, Bd. 2 u. 9; Konrad, Arcli. f. 
Psych., Bd. 16; Mayscr, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 42; Wille, Arch. f. 
Psyeli., Bd. 19, S. 328; Ziehen, Arch. f. Psych., Bd. 24; Beyer, Arch. f. Psych., 
Bd. 27 u. 29; Meyer, Arch. f. Psych., Bd. 32. 

1 Oder vielmehr sind die Hallucinationen und Illusionen bereits der Ausdruck 
latenter Wahnvorstellungen. 
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kalten gequetschten Amphibien“ klagte mir eim‘ Kranke, Ein anderer 
hatte das Gefühl^ alle seine Adern „platzten auf“, und glaubte in jedem 
Augenblick zu explodiren. 

Ausser den Sinnestäuschungen b^iobachtel man liäufig auch ilyper- 
ästhesic und Hyperalgesie. Statt letzterer ko: imt in sölir schworen 
Füllen auch ausgesprochene Hypalgesie und AneJgcsie vor. 

Störungen des \ oi"s teil ungsabl aufs. rlei der typischen 
Form hängen dieselben ausschliesslich vom fnlialt der Hallucinationen ab. 
Der P]influss der letzterfui auf die Ideenassociation ist in der allgemeinen 
Pathologie ausführlich geschijdert worden (S. bO). Bald üherwiegt die 
secundüre Hemmung - ~ so namentlich bei schrockhaibui, fascinirenden 
und manchen imperativen Hallucinationen, — bald die secundüre Idc en- 
flucht — so bei sehr wechselnden, heiteren Hallucinationen — , bald 
endlich di('- secundüre Incohürenz — bei massenhafter Häufung üisparater, 
widerspruchsvoller Hallucinationen. In letzterem Falle kommt es oft zu 
völliger hallucinatorischer Unorientirthcit: der Kranke weiss weder 
Monat noch Jahr anzugeben, glaubt schon Jahrhunderte in der Anstalt 
zu s(dn, und wähnt sich bald in dieser, bald in jener Stadt, f)ft kommt 
hallucinatorische Aprosexie hinzu, seltener — wemn nämlich die seenn- 
däre Ideenflucht vorherrscht — hallucinatoriscdie Hyperprosexie. Bei 
B('.spr('chung der Varietüt(‘n der hallucinatorischen Paranoia wird her- 
vorzuheben sein, dass mitunter nicht nur intercurrent (d. h. gelegentlich 
und vorübergehend) und sccundür, sondern zuweilen auch dauernd und 
primär formale Störungen des Vorstcllungsahlaufs als dominirondes 
HauptsYm])tom in das Krankheitsbild eintroten. 

Störungen des Vorstellungsinhalts. Miturder sind die 
Sinnestäuschungen des Kranken so abgerissen, flüchtig und zahlreich, 
dass tdne \"erarbeitung derselben zu Wahnvorstellungen ausbleibt. 
Häuflger führen die Sinnestäuschungen zur Bildung zahlreicher Wahn- 
vorstellungen. Der Kranke glaubt, eine Feuersbrunst bedrohe das Haus, 
seine Angehörigen würden gefangen gehalten, in sein Essen sei (Bft 
gemischt, oder er sei Kaiser geworden, Gott hab(j ihn zum Werkzeug 
ausgewählt, seine Hochzeit werde gefeiert u. dgl. rn. Tm Ganzen üoor- 
wiegen die \ erfolgungsideen über die Grössenideen. Sehr häufig ist 
auch ein allgemeiner Vernichtungswahn: die Kranken glauben, allent- 
halben wüthe Krieg, alles sei gestorben, die Welt gelu* unter, das 
jüngste Gericht breche an. Dazu kommen zahllose Personenverw^echs- 
lungen. ln Folge von Illusionen werden Fremde für Angehörige ge- 
halten. Ebenso werden die Gegenstände verkannt: das Gaslicht des 
Krankenzimmers wird zur „ewigen Lampe einer katholischen Kirche“, 
das Haus zu einem Schloss oder zu einem Kerker oder zu einem Bordell, 
die Ventilationsöffnungen zu den Ausmündungen unterirdischer Gänge, 
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ÄUß denen Stimmen schallen, betäubende Gerüche ausstrümdn, eleltrische 
JEntladun^en erfolgen, Je nach dem Aufenthalt, der Bildung, den 
Jjebenserfahrungen des Kranken wechseln diese secundär aus, den 
Sinnestäuschungen hervorgegangenen Wahnvorstellungen in der aller- 
manmgfaltigfiften Weise. 

Ausnahmsweise kommen intercurrent auch Ver sün di gungs Vor- 
stellungen vor (»ich habe das Weltall verspielt“, »ich bin eine Hure 
ÄgÄresen“). Häufiger sind hypochondrische Vorstellungen. So 
berichtete ein Kranker nach seiner Genesung, wegen eines merkwürdigen 
Ziehens in den Gliedern habe er die Vorstellung gehabt, er müsse an 
der »Starre“ sterben. »Alle inneren Theile sind weg“, behauptete ein 
anderer acuter hallucinatorischer Paranoiker u. s. f. 

Lassen die Sinnestäuschungen dem Kranken ausreichend Zeit, so 
knüpft er an die unmittelbar aus den Sinnestäuschungen hervorgegange- 
nen Wahnideen weitere Wahnvorstellungen an. Zu einer logischen 
Systembildung kommt es nicht; dazu ist der Wechsel der Sinnes- 
täuschungen bei der acuten hallucinatorischen Paranoia viel zu gross. 
Daher stehen auch die Wahnvorstellungen oft in grellem Widerspruch 
zu einander. Eben glaubt die Kranke noch, sie sei »Tanzlchrerin“, 
weil sie fortwährend elektrische Ströme empfindet und zugleich allei*- 
hand hallucinatorische ßewegungsempfindungen in ihren Gliedern fühlt 
(»hier sollen durch Elektricität Circustänze eingeübt werden“): ini 
nächsten Augenblick glaubt sie, sie sei eine Pestkranke (»Stimmen 
haben es mir gesagt“) und solle in einen Thurm gesperrt werden u. dgl. in. 

Aufmerksame Beobachtung lehrt weiterhin, dass neben diesen direct 
oder indirect aus Sinnestäuschungen hervorgegangenen secundäreii Wahn- 
vorstellungen doch auch primäre ab und zu auftreten. Namentlich sind 
primäre wahnhafte Auslegungen, bei welchen Illusionen oder flallucina- 
tionen in keiner Weise mitwirken, nicht so selten. So deutete ein 
Kranker auf Narben, die er lange vor seiner Psychose durch eine 
Verletzung bekommen hatte, und behauptete, er sei von Hunden ge- 
bissen worden. Irgend eine hallucinatorische Empfindung Hess sich 
nicht nachweisen. Beim Bauschen eines Wasserhahns ruft eine Kranke: 
das ist die Bluthochzeit. Bei einer Einspritzung fragte mich eine gebildete 
Kranke empört: Warum soll ich denn an genagelt werden? Oft sind 
diese wahnhaften Auslegungen äusserst phantastisch. So sieht eine weib- 
liche Kranke in der Badestube auf einem Handtuch die Initialen K. W. 
(= normale Sinnesempfindurig) ; alsbald wähnt die Kranke, welche vorher 
in ganz anderen, hallucinatorischen Wahnideen befangen war, K. W. 
bedeute »Kaiser Wilhelm“, das Bad sei »ein Hohenzollernbad“, sie sei 
»eine natürliche Tochter des Kaisers“ (= primäre wahnhafte Aus- 
legungen). Schon im nächsten Augenblick ändert eine ^allucination 
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wied#u]n dleßichtung der WaiiifLiJdung: sie riecht Theer (==Haiiiidna* 
tion) und wähnt nun, sie solle in Theer gebadet werden, um die Wirkuiig 
solcher Theerbäder festzustellen secundäre hallucinatorische Wahn-^ 
idee). Eine andere Kranke hört von unten die Stimmen rufen, »kauf, 
kauf!^ und knüpft daran ohne weitere Hrdlucinationen die Wahn- , 
Vorstellung, unten werde auf einer Auction ihre Habe versteigeH. 
Gerade diese innige Verwebung von Sinnestäuschungen und Wahn- 
vorstellungen ist charakteristisch. Oft können die Kranken selbst nicht 
scharf zwischen diesen und jenen nntei scheiden. 

Viele Kranke gelangen auch zu dem GesammturtheiJ, dass um sie 
her Theater gespielt werde, dass die Mitkrrnken verkleidete pQrsdiilich- 
keiten (z. B. die Wärterinnen verkleidete Männer) sind und säuiintlich 
eine bestimmte Rolle spielen. 

Zwischen der zuerst beschriebenen Form dei* hallucinatori sehen 
Paranoia, bei welcher die Massenhaftigkeit der Hallucinationen keine 
Wahnbildung aufkoininen lässt und selbst den Zusammenhang des Vor- 
stellungsablaufs völlig aufhebt, und der zuletzt erwähnten Form, bei 
welcher im Anschluss an die Sinnestäuschungen eine ausgiebige Wahn- 
bildung statttindet, existiren die fliessendsten ITebergänge. 

Affe cts törungen. Wie die Associationsstörungen sind auch die 
Atfectstörungen bei der typischen Form sämmtlich secundär. Ihre 
Richtung hängt von dem Inhalt der Hallucinationen ab. Daher findet 
man die schwersten Angstaffecte neben der ungebundensten Heiterkeit, 
brutale Zornaffecte neben religiöser Verzückung. Auch bei einem und 
demselben Kranken kommen entsprechend dem wechselnden Inhalt der 
Sinnestäuschungen nacheinander die verschiedensten Affecte vor. Unter 
d(ui Augen des Arztes können die jähesten AfFectschwankungen statt- 
fiiideii. ln vielen Fällen ist allerdings unverkennbar, dass die Hallu- 
cinationen voi’zugsweise stets eine und dieselbe Geiuhlsbetonung zeigen 
daas also z. B. dauernd heitere Sinnestäuschungen oder dauernd angst- 
volle Sinnestäuschungen vorherrschen, ln diesen Fällen ist selbstver- 
ständlich auch die secundäre Affectstörung eine einheitlichere: wochen- 
und monatelang herrscht secundäre heitere Exaltation oder secundäre 
Angst oder religiöse Verzückung u. s. w. vor. Schon in diesen Fällen 
könnte man vermuthen, dass die einheitliche Gefühlsbetonung der 
Sinnestäuschungen darauf hindeutet, dass doch neben den Hallucina- 
tionen eine primäre Affectstörung mitwirkt, dass die Affeetverände- 
rungen mithin nicht lediglich als secundäre Folgeerscheinungen der 
Hallucinationen anzusehen sind. Ganz unzweifelhaft ist dies in anderen 
Fällen, in welclien vom Beginn der Krankheit an entweder gelegent- 
lich oder dauernd eine krankhafte Exaltation oder Depression auftritt, 
für die ein^ ausreichende Erklärung in den jeweiligen Sinnestäuschun- 
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niclit die deshalb als primi^r* aufiufassea ist 

Uamentlicb ist das intercurrente Auftreten primärer Angstaffecte nicht 
Sven selten. Das dauernde (mitunter geradezu das Krankheitsbild 
beherrschende) Auftreten primärer Exaltation, bezw. Depression ist 
am häufigsten bei der ideenflüchtigen Varietät, bezw. bei der stuporÖsen 
Varietät der acuten Paranoia (siehe unten). Die primäre Exaltation 
verbindet sich hier mit primärer Tdeenflucht, die primäre Depression 
(und Angst) mit Denkhemmung. 

Bei sehr zahlreichen und incoliärenten Sinnestäuschungen findet 
sich zuweilen auch eine ausgeprägte RathJosigkeit. 

Storungen (l('s Handelns. Das äusserliche Hild, welches Kranke 
mit hallucinatorischer Paranoia darbieten, ist ungemein verschieden. 
Bei der typi- clien Form hängt das motoris(ihe Vorhalten ganz von dom 
Inhalt der Hallucinationen und Wahnvorstellungen ab. Am häufigsten 
überwiogt der agitironde Einfluss, Daher findet man ungemein 
häufig eine continuirJichc oder remittirende tobsüchtige Erregung. 
Bald ist dabei Angst, bald Zorn, bald Heiterkeit der treibende Aftect. 
Dementspreclieiui überwiegen bald Jammersclireie und Fluchtvorsuclie, 
bald Thätlichkeiten gegen die Umgebung, bald Singen und Tanzen. 
Oft ist die motorische Agitation auch lediglich auf die Massenhaftig- 
keit der zuströmeiiden pathologischen Empfindungen zurückzuführen, 
ohne dass Affecte in erheblicherem Maassc mitwirken. Ebenfalls sehr 
häufig ist eine ausgeprägte m otorische Hemmung und zwar fast stets 
in katatonischer Form 5 einfache Resolution ist sehr selten. Diese 
Hemmung ist bald durch Hallucinationen des Muskelgetuhls bedingt, 
bald handelt (‘-s sich um beängstigcnd(‘, oder fascinironde \ isionen * 
oder drohende Stimmen. Wenn die kSinnestäuschimgen massenhafter 
auftreten und zugleich ausser allem Zusammenhang untereinander 
stehen, so kommt es zu einer hochgradigen secundären Incohärenz der 
Bewegungen und Handlungen des Kranken. Planlos irrt ev umher. 
Er fasst unzählige Dinge ohne Zweck an. Katatonische Stellungen 
wechseln regellos mit sinnloser Agitation. Oft kommt es zu den wil- 
desten Jactationen, welche auf den Unerfahrenen geradezu den Ein- 
druck der Ataxie oder der Chorea machen können. 

Ausser diesen secundären Störungen der motorischen Associationen 
(secundärer Beschleunigung, secundärer Hemmung und sccundärer Inco- 
härenz) kommt auch intercurrent öfters eine primäre Beschleunigung oder 
Hemmung oder Incohärenz der motorischen Association vor (siehe unten). 

Die einzelnen Handlungen und Bewegungen des acuten hallucina- 
torischen Paranoikers zeigen selbstverständlich entsprechend dem 


Vergleiche Fig. 5 der pUysiognoiuischen Tafeln. 
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mannigfaltigem Istlijalt der äsit» Grunde iiegenderf Hinn^iÄtauieiiungen .uiid 
Wahnvorstellungen die allererhehliehston Verschiedenheiten. Währen^ 
das allgemeine Gebahren aller Maniakalisohen (und ebenso aller Melan- 
cholischen) sehr ähnlich ist, gleicht kaum je ein Paranoiker einem an- 
deren, und auch ein und derselbe Paranoiker n.mdelt und bewegt sich 
oft heute ganz anders wie morgen. Wenn trotzdnn der aufmerksame 
Beoba«ehter gewisse Typen aus der Mannigfaltigkeit der motorischen 
Bilder abzusondern und oft auch bei dem einzelnen Paranoiker bei 
allem Wechsel der Handlungen und Bewegmigeo manche constante 
Züge in dem motorischen Hilde zu erkennen vermag, so beruht dies 
darauf, dass einerseits die soeben (erwähnten fornkJeii motorischen 
Assoeiationsstörungen den verschiedenen motorischen Bildernein gemein- 
sames Gepräge verleihen und dass andererseits bestimmte Hallucina- 
tioueii bei Individuen äbnliehen l^ildungsgaiigs und ähnlicber socialer 
Stellung immer wiederkebreii und au(;h bei dom einzelnen Individuum 
entsprechend seinem Bildungsgänge, seiner socialen Stellung und seinen 
letzten Erlebnissen im Verlauf der Krankheit die Siimestiiuseliungen 
oft eine gewisse Constanz zeigen. 

Mitunter kommen auch einzelne motorisclie Erregungen vor, die 
von Sinnestäuschungen und Wahnvorsteliungen ganz iinabliängig sind h 
So äusserte eine Patientin (Engländerin) sehr cliarakteristiscli: „Something 
insides takes me dancing. I do’nt kiiow wliat takes me out of bed 
daiicing. 1 cannot resist“. „Das Singen ist Zwang von innen heraus“ 
bemerkte ein anderer Kranker. Andere eigenartige, bei demselben 
Kranken oft stereotyp wiederkebrende Bewegungen beruhen auf sehr 
uiib(?stimraten luillucinatorisclieu Empfindungen. So berichtete ein 
Kranker, derwährend seiner Psycliose die bizarrcsteiiKörpcrverdreliungeii 
ausgeführt liatte, naeh seiner Genesung: „Icli musste es ja thuii. Es 
diirclizog mich so, ich weiss nicht, wie ein Schneiden dnrcli den ganzen 
Körper. Hachlior wollte ich mir den Körper richtig einrenken“. Eine 
andere Kranke sperrte stundenlang rlen Mund weit aut', weil sie fühlte, 
wie ihr „Blut aus den Zähnen gezogen wurde“. 

KürpeiTiche Symptome. Die Ernährung d.‘s Kranken leidet 
in der Kegel sehr crhcblicli. Auch ohne dass es zu Nahrungsvor- 
weigerung oder zu schwerer Tobsucht kommt, nimmt das Körpergewicht 
zuweilen in der Woche um 2 Kilo ab. Die vasomotorischen Erscheinungen 
sind sehr wechselnd. Das Pulsbild deutet meist auf eine vennehrto 

Man wird durch solclic Beachtuii^^cn zu der Annahme gedrängt, dass der-'^' 
»e i)atliologischc Zustand, welcher in den nicht-motorischen Rinde nrej^ionen 
ihnvorstelIun^’’en und Sinnestäuschun^^en liervorruft, die ihrerseits ahnorme se- 
cundäre Erregungen der motorischen Region aushisen, auch in der motorischen 
R^on seihst besteht und hier primäre abnorme motorische lOrregnngen liervorruft. 
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Spannung der Arterien wände (Erregungsalfecte), zuweilen auf eine spasti- 
sche Coutraction der poripherischen Arterien. Die Tagescurve der Körper- 
temperatur zeigt sehr unregelmässige Schwankungen, ln denjenigen 
Fällen, welche unter schwerer Incohärenz, Unorientirtheit und Agitation 
verlaufen, kommt es oft zu hohen Fieberbewegungen (bis über 40^). 
Das Zustandsbild, welches solche Kranke darbieten, wird auch als 
Delirium acutum bezeichnet. 

"Nicht selten besteht — namentlich bei jugendlichen Individuen — 
auch starke Salivation. Die Salzsäuresecretion des Magens ist öfter 
gesteigert als herabgesetzt. Stuhlgang und Menstruation zeigen grosse 
Unregelmässigkeit, 

Reflexe, Motilität und Sensibilität sind in uncomplicirten Fällen 
meist normal. Die Sehnenphänomene sind oft stark gesteigert; zu Fuss- 
klonus kommt es jedoch selten. Druckpunkte sind — von der Compii- 
cation mit Hysterie oder Neurasthenie ganz abgesehen — öfters aufzu- 
tinden, namentlich bei jugendlichen Individuen. Das Gesichtsfeld ist 
zuweilen erheblich eingeschränkt. Der Analgesie, welche die schwersten 
Fälle begleitet, wurde oben bereits gedacht. Bei nicht-epileptischen 
und nicht-hysterischen Individuen ist dieselbe selten. 

Verlauf. 

Die acute halJucinatorische Paranoia wird sehr oft von einem 
Prodromalstadium eingeleitet. In diesem kommt dem Kranken seine 
eigene Person und seine Umgebung^verändert vor. Geheimnissvolle 
Beziehungen scheinen ihm zu bestehen. Mehr und mehr beschleicht 
ihn ein Gefühl der Unheimlichkeit. .Tcdeii Vorgang in der Aussenwelt 
bringt er mit seiner i^erson in irgend eine Verknüpfung; er fühlt sich 
allenthalben beobachtet und bedroht. ^Es war mir, als ginge unsichtbar 
und schweigend eine Gestalt immer neben oder hinter mir her.^ Schon 
in diesem Stadium treten illusionäre Fälschungen der Empflndungen auf. 
Die Phantasie des Kranken spielt ihm allerhand Streiche. Er glaubt 
in unbekannten Personen verkleidete Bekannte zu sehen und träumt 
sich in allerhand phantastische Situationen hinein. Dabei wird der 
Schlaf niangelhaft. Oft stellen sich heftige Kopfschmerzen und Con- 
gestionen ein. Die Träume sind mitunter in ganz auffälliger Weise 
vermehrt und krankhaft lebhaft. Oft äussert der Kranke selbst, er 
fürchte wahnsinnig zu werden. 

Dies Prodromalstadium zieht sich mitunter einige Monate hin, ab 
und zu dauert es nur wenige Tage. Das Ilauptstadium der Krankheit 
entwickelt sich meist im Anschluss an diese Prodromalsymptonie äusserst 
rasch. Massenhafte, ^^lawinenartig“ sich vermehrende Hallucinationen 
und Illusionen setzen ein. Nicht selten sind dieselben schon am ersten 
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oder zweiten Tage so zahlreich und so überwältigend, dass die Orien- 
tirung des Kranken vollständig .aufgehoben wird. 8o kommt es, dass 
die Kranken sich oft verlaufen, planlos fortreisen oder vagabundiren. 
Auf Grund der Hallucinatio neu stellt sich nun eiiU/eder ein katatonischer 
Hemmungszustand ein oder es kommt zu ‘‘inem Ausbruch schwerer 
Agitation. Im ersteren Falle verläuft die Psy<-luse unter dem Bilde 
des Pseudostupois, im letzteren steigert sich die Erregung oft zu aus- 
geprägter Tobsucht. Eine scharfe Grenze existirt nicht. Nicht selten 
wird der Pseudostupor von Erregungsanfälleri und die Agitation von 
episodischen Zuständen eines Pseudostupors unterbrochen. 

Der Gesammtv erlauf erstreckt sich durchschnittJicl; über etwa sechs 
Monate. Doch existiren Fälle, — in welchen die Psychose innerhalb 
einiger Tage oder Stunden, also ganz unter dem Bild eines transi- 
torischen Irreseins abläuft. Andrerseits dauert die Psychose zuweilen 
über ein Jahr und geht schliesslich doch noch in vollständige Heilung 
über, Sehr oft ist der Verlauf ein reinittirender. ln sehr acuten Fällen 
kann die Heilung sich fast kritisch vollziehen, häufiger nehmen die 
Sinnestäuschungen innerhalb einiger Tage oder Wochen an Zahl «ah. 
Die Wahnvorstellungen weichen oft langsamer als die Sinnestäuschungen. 
Manche Kranke behaupten noch wochenlang, dass sie von Geheimnissen 
umgeben seien, dass alle Vorgänge der Umgebung in Beziehung zu 
ihnen ständen u. s. f. Erst langsam stellt sich retrospective Krankheits- 
einsicht ein. Ungemein häufig kommt es auch noch im Verlauf der 
Reconvalescenz zu schweren Rückfällen. In den zur Uenesung ge- 
langenden Fällen ist die Erinnerung an die Erlebnisse während der 
Krankheit durchweg erhalten, aber doch oft etwas lückenhaft. 

Ausgänge und Prognose. 

Die acute hallucinatorische Paranoia geht aus in 
1. Heilung 

oder 2. Heilung mit Defect 

oder 3. secimdäre Demenz 

oder 4. chronische hallucinatorische Paranoia 

oder 5. Tod. 

Heilung ohne Defect tritt in fast 70 \ aller Fälle ein. Aller- 
dings ist hierzu zu bemerken, dass Recidive bei der acuten hallucina- 
torischen Paranoia ungemein häufig sind. Nicht selten beobachtet man, 
dass bereits 1 — 2 — 3 Jahre nach vollständiger Heilung die Psychose 
wiederkehrt. Ein solches Recidiv kann wieder heilen, aber häufig er- 
folgt schliesslich bei dem 3. oder 4. Recidiv doch der Ausgang in secundäre 
Demenz oder chronische hallucinatorische Paranoia’. Dauernd gesund 

^ In dem ausgesprochen remittirenden (^harakter der letzteren verräth sich 
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bleiben kaum 30 % (über zehn Jahre ca. 40%). Heilung mit Defect 
beobachtet man namentlich bei Individuen, deren geistige A'eranlagung 
von jeher etwas minderwerthig war, ferner nach sehr langwierigem Krank- 
heitsverlauf. Mitunter gleicht sich übrigens ein solcher Defect bei sorg- 
fältiger ärztlicher Erziehung allmählich wenigstens tlieilweise wieder aus. 

öecundäre Demenz beobachtet man bei wenigstens 15% aller 
Fälle. Dieser ungünstige Ausgang kündigt sich bei der typischen Form 
meist dadurch an, dass die Kranken auch ausserhalb ihrer hallucina- 
to rischen Erregung verwirrt sprechen und alb(;rn antworten. Das I landein 
und die Affecte der Kranken stehen mit ihren Sinnestäuschungen und 
Wahnvorstellungen niclit nie|jj:v im Einklang. Das Körpergewicht 
nimmt zu, ohne dass psychische Besserung bemerklich wird. Der auf- 
merksame Beobachter entdeckt diese Spuren des intellectuellen Verfalls 
oft schon sehr früh. * Gerade bei jugendlichen Individuen ist der 
Ausgang in secundäre Demenz besonders zu fürchten. 

Der Uebergang in chronische ballucinatoriscbe Paranoia 
vollzielit sich entweder in der oben erwähnten Weise durch fortwäh- 
renden, in ininier kürzeren Zwischenräumen erfolgenden Eintritt von 
Reeidiven oder auch direct im Anschluss an einen einzelnen acuten 
halluciriatorisclien Anfall. Im letzteren Fall fällt auf, dass der Kranke 
auch in Stunden, wo die Halliicinationon nachlassen, ganz unter dem 
Einfluss der aus den ITallucinationen abgeleiteten Wahnvorstellungen 
steht. Die unmittelbare und intensive Wirkung der Hallucinationen auf 
die Affecte erlischt. Die Waimhilduiig üherwiegt über die hallucinato- 
rischen Vorgänge. Unter den Hallucinationen selbst erlangen heim 
Uebergang in chronischen Veidauf die Gehörstäuschurigen oft in ganz 
auffälliger Weise das Uebergewiclit über die Gesichtstäuschungen. 

Tödtlicher Ausgang ist hei den unter dem Bild des Delirium 
acutum verlaufenden Fällen sehr häutig. Ausser intercurrenten Krank- 
heiten ist Erschöpfung (z. B. durch Abstinenz) die wichtigste d^odesursachc. 
Fettembolie der Lungenarterien (z. B. nach Knochenverletzungen während 
der tobsüchtigen Erregung) kann ebenfalls den tödtlichon Ausgang un- 
mittelbar herbeiführon. Auch Selbstmord kommt zuweilen vor. 

Varietäten. 

Die wichtigsten Varietäten der acuten hallucinatorischen Paranoia 
kommen dadurch zu Stande, dass zu den Hauptsymptomen der Psy- 

dann zinvcilen noch lan^,''e diese Entstehung aus successiven Reeidiven einer acuten 
hallucinatorischen Paranoia. 

1 Mitunter ist der Psychose geradezu von Anfang an der Stempel eines pro- 
gressiven intellectuellen V’crfalls aufgedrückt. Solche Fälle sind, wenn sie in 
der Pubertät auftreten, oft schwer von der Hebephrenie (s. d.) zu unterscheiden. 
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chose, den Sinnestäuschungen und Wahnvorsellungen entweder primäre 
Associationsstörungen oder primäre Affectstörungen hinzutreten. Diese 
primären Associationsstörungen sind: .Ideenflucht, Denkhommung und ' 
tncohärenz; sie sind fast stets mit den entsprechenden motorischen 
Störungen (Agitation, motorische Hemmung, moioriscbe Incohärenz) ver- 
bunden. Die primären Affeci Störungen sind: Exaltption und Depression; 
zu ersterer treten häutig Zorn-, zu letztere»’ Aiigstalfectc hinzu. D^s 
Charakteristis'ihe dieser Varietäten liegt nicht darin, dass überhaupt 
Ideenflucht oder Denkherarnung oder Jncohäronz oder ExiiltaLioii oder 
Depression bei einer acuten haliucinatorischcn Paranoia auftreten, sondern 
darin, dass diese Störungen primär auftreten, d. h. unabhängig von 
HalJucinationen und Wahnvorstellungen. Oben wurde ausdrück licli. 
betont, dass sccundärc Associations- und Atfectstörnngen ungemein 
Ijäufig und gewisserniaassen selbstverstäiidlic-h enlsprechend ueni Inhalt 
der jeweiligen llallucinationen und Wahnvorstellungen auftrebm. Dass 
dem Kranken, welchem eine Stimme den Tod droht, „die Gedanken 
Stillstehen, und eine schwere Angst aiikomniD, ist aus der Hallucination 
ohne Weiteres verständli(fli: Denklienimung und Angst sind hier 
nicht als neues Krankheitssymptom aufzufassen}, sondern lediglich 
secundär. Solche .Fälle bleiben durchaus im Ralimen der typischen 
halJucinatorischen Paranoia. Nun wurde jedocli schon oben erwähnt, 
dass ab und zu intercurrcnl aucli primäre Associationsstörungen 
und primäre xlöcctstörungeii auftreten. Der Kranke liat z. Jb einen 
mehrstündigen Angstanfall , ohne dass irgemd eine Sinnestäuschung 
oder Wahnvorstellung für denselben verantwortlich germuflit werden 
könnte. Auch dies int er currente Auftreten primärer Association s- 
und Afl’ectstörungen ist noch nicht wichtig genug, um auf Grund des- 
selben besondere Varietäten der acuten hallucinatorischen Paranoia 
aufzustellen. Nun kommen jedoch eben dieselben primär'en Associa- 
tionsstöruiigen und Afl’ectstörungen nicht nur intercurrent, sondern 
nicht selten auch dauernd im Krankheitsbild neben den Ilallucina- 
tionon und Wahnvorstellungen vor. 8o entstehen einige wichtige 
Varietäten der acuten hallucinatorischen Paranoia, h.s sind dies: 

1. Die ideenflüchtige Form: mit dauernder primärer Ideenflucht 
( Associationsbeschleunigungj 

2. Die stuporöse Form; mit dauernder primäi-er Denkhommung 
(Associationsverlangsamung) 

3. Die incoliärente Form: mit dauernder primärer Incoharenz 
(Dissociation) 

4. Die exaltirte Form: mit dauernder primärer heiterer Ver- 
stimmung. 



ß. Die depm$m Form: mit daaeruder primärer trauriger Fer- 
stimmungf. 

Da di© dauernde primäre heitere Exaltation fast nie ohne eine dauernde 
A&sociationsbesclileumgung und die dauernde primäre Depression fast 
nie öline eitle dauernde Associationsverlangsamung vorkommt, so fällt 
die Varietät 4 im Wesentlichen unter die Varietät 1, die Varietät 5 
unter die Varietät 2. Es sollen daher auch die primäre dauernde Exal- 
tation und Depression in die Besprechung der Varietäten 1 und 2 
bereits hineiiigezogen worden. 

1. Die ideenflüchtige Varietät. Ihre Hauptsymptome sind 
nach Obigem Hallucinationen nebst socundären Wahnvorstellungen und 
primäre Tdeenflucht nebst entsprechender motorischer Agitation. Dazu 
kommt oft, aber nicht stets, eine ausgesprocliene primäre Exaltation. 
Der Inhalt der Hallucinationen entspricht im Ganzen der heiteren Affect- 
lage*, unter den Wahnvorstellungen üherwiegeii daher Grössenideen, 

‘ Zuweilen kommt es bei hochgradiger Steigerung der Associationsbe- 
schleunigung zu secundärer sog. ideenflüchtiger Incohärenz. Oft kommt 
es zu \"erbigeration und Reimen. Offenbar stellt diese ideenflüchtig© 
Varietät der acuten hallucinatorischen Paranoia eine Uebergangsform 
von der letzteren zur Manie dar. Stellt man sich vor, dass die Hallu- 
cinationen mehr und mehr zurücktreten und die primäre Ideenflucht und 
die Exaltation mehr und mehr das Krankheitsbild allein beherrschen, so 
ist der TJebergaug in Manie gegeben. In der d^hat werden zwischen der 
hallucinatorischen Varietät der Marrie und der ideenflüchti^en A^arietät 
der Paranoia ganz fliessende Uebergangsfälle beobachtet. 

2. Die stuporöse Varietät. Ihre Hauptsymptome sind Hallu- 
cinationen nebst secundären Wahnvorstellungen und primäre Denkhem- 
mung nebst entsprechender motorischer Hemmung. Dazu kommt zu- 
weilen, aber niclit stets eine ausgesprochene primäre Depression (mit 
oder ohne Angst). Der Inhalt der Hallucinationen entspricht in letzterem 
Falle im Ganzen der Depression; unter den Wahnvorstellungen über- 
wiegen Verfolgungs-, Verarmungs- und Versündigungsideen. Die 
motorische Hemmung ist meist eine katatonische.^ Oft wird sie plötz- 
lich durch ein Aufspringen des Kranken, welchem z. B. eine Stimme 
einen Befehl zuruft, unterbrochen. Oft besteht tagelang Mutismus. 
Nur langsam, unter öfterem Stocken führt der Kranke den Löffel zum 
Mund, oft abstinirt er. Auf Fragen ant wertet er garnicht oder äusserst 
langsam. Ganz einfache Rechenbeispiele werden oft nicht gerechnet. 
Schwerbesinnlichkeit und Aprosexie fohlen niemals. Bald stellt diese 

^ Fig. 9 der phyaiognomischon Tafeln giebt den Gesichtsausdruck und die 
Haltung einer acuten stuporösen Paranoia wieder. 
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Ätuporöse Varietät eine Uiebergangsform der acuten hallucinatorisclien 
Paranoia zur Melancholie, bald eine solche zt;r Stupidität dar, je nach- 
dem die Hemmung mehr die Association selbst betrifft und Depression 
vorherrscht oder die Hemmung mehr die Erinnerungsbilder betrifft 
und Apathie vorherrscht In der That boobac hiet man oft genug Fälle, 
welche zwischen der hallucinatorischen Varietät der Melancholie, und 
der stuporösen Varietät der acuten hallucinatorischen Paranoia, oder 
andere, welche zwisclicn der hallucinatorischen Varietät der Stupidität 
und der stuporösen Varietät der acuten hallucinatorischen Paranoia 
fliessende Uebergange darsteilen. 

Sehr 1 läufig tritt die ideenttiiehtige Form mit der stuporösen Form 
zu einem sog. Zirkel zusammen. Bald hat es mit einem solchen Zirkel 
sein Bewenden, bald wiederholt sich derselbe regelmässig in be- 
stimmten Intervallen. Man bezeichnet diese Form des circularen 
Irreseins auch kurz als „circulare Paranoia“, ln der Pubertät 
beobachtet man nicht selten eine circulare Paranoia, bei welcher sich 
unregelmässig stets ideenflüchtig-heitere und stuporös-depressive Phasen 
ablösen. Intervalle fehlen meist ganz. Auch ist die Prognose im Gegensatz 
zu der eigentlichen regelmässigen circularen Paranoia leidlich günstig. 

Die Prognose der ideenflüchtigen und der stuporösen Varietät ist 
im üebrigen eher günstiger als diejenige der typischen iicuten hallu- 
cinatorischen Paranoia. INamentlich ist bei der ideenflüchtigeii Form 
der Ausgang in secundäre Demenz sehr selten. 

3. Die incoliärente Varietät '. Ihre Hauptsymptome sind Hallu- 
cinationen nebst secundären Wahnvorstellungen und primäre Inco- 
härenz des Vorstellungsablaufs nebst entsprechender motorischer Inco- 
hiii'onz. Stets besteht eine au.'>gesprocheiic primäre ünorientirtlieit. Die 
motorische Incohärenz führt oft auch zu Paramimie und zu J^seudopara- 
phasie. Die affectiven P>rcgungen zeigen ganz regellose Schwankungen. 
Zuweilen herrscht im Ganzen Exaltation, zuweilen Depression vor. Auch 
Ideenflucht oder Denkhemniung können als complicirende Symptome 
hinzutreteii. Im Ganzen kommt öfter motorische Agitation als moto- 
rische Hemmung zu der Incohärenz hinzu. Daher kommt es häufig 
zu den in der allgemeinen Pathologie genauer besprochenen sinnlosen 
und rücksichtslosen jactationen, welche früher auch als Chorea magna 
beschrieben wurden. Gerade in diesen Fällen schwerster Incohärenz 
mit Agitation tritt oft -auch Fieber auf (bis über 40 so kommt die 
schon öfter erwähnte lebensgefährliche Symptomtrias des sog. Delirium 

^ Die incoliärente Varietät ist zuweilen auch speciell als Amentia oder Ver- 
wirrtheit bezeichnet worden. Vergl. Chaslin, La confusion mentale primitive 
Paris, 1895; Ziehen, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 24. 
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acutum zu Stande. — ^ Nicht selten tritt die primäre Incohärenz ganz 
in den Vordergrund, Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen treten 
mehr zuiiick und können sogar tage- und wochenlang während des 
Krankheits Verlaufs ganz ausbloiben. 

Auch der erlauf der incohärenten Form hat viel Eigenthümlich- 
keiten. Oft geht monatelang dem Ausbruch der Krankheit ein excentri- 
sches, exaltirtes Gebabren voraus. A'on jenem eigentliümlichen Gefühl 
des Misstrauens und der Unheimlichkeit, mit welchem die typische 
Form einsetzt, ist selten die Kode. Die eigentliche Ki’ankh eit, d.' h. ihr 
Hauptstadium setzt in der Kegel sehr plötzlich mit einer rasch zu- 
nehmenden Incohärenz ein. Dem gebildeten Kranken „fällt die (Jorre- 
spondenz schwer“ 5 er verliert den Faden und versetzt, verwechselt und 
verschreibt die Worte. Die gewöhnlichen Handlungen des Images v(!r- 
lieren ihren Zusammenhang und ihr Ziel. Angst wird meist bestimmt 
in Abrede gestellt, öfter wird über „Hitze und Unruhe iin Kopf“ ge- 
klagt. Ein unheimlicdies paramimisches Lachen erscdieint — dem 
Kranken seihst räthselhaft — auf dem Gesicht. Am nächsten Tage 
spricht der Kranke auffällig viel. Dabei verliert er den Faden oft. 
Er fürchtet, nicht verstanden zu werden. Um sich sicher verständlich 
zu machen und Zeit zu richtiger Gedankenbildung zu gewinnen, spreclien 
die Kranken in abgesetztem saccadirtem Ton, oft auffällig laut, keines- 
wegs rasch; alle Silben werden seltsam sidiarf ausgesjmochen. Der 
Kranke ruft den Arzt immer wieder zurück: er will ihm seinen Zustand 
erklären und vermag es nicht. Hallucinationen und Illusionen fehlen 
oft vollkommen. Die Wünsche des Kranken sind ganz zusanimenhangs- 
los, zum Theil widersprc'chen sie sich direct, ln die Satzbildung schleichen 
sich mehr und mehr Anakoluth«^ ein. In dom rathiosen (lesicht dos 
Kranken malt sich Verzweiflung über den rapid zunehmenden Zerfall 
des Denkens. Um die Gedanken zusammenzuhalten, will d(‘r Kranke 
alles niederschreiben, aber das Geschriebene verliert gleichfalls allen 
Zusammenhang. Fortwährend drängen sich Zwischengedanken (a’n. 
Manche Sätze bleiben bereits unverständlich. Es „graut“ dem Kranken 
„vor sich selbst“. Er bittet den Arzt, ihm wieder in den Gedanken- 
gang, ja selbst in die Satzconstruction bineinzuhelfen. Bald entstehen 
minutenlange Bausen, bald diessen die Worte rasch, aber zusammen- 
hangslos. Das Mienenspiel verändert sich: die Stirn wird motivlos 
gerunzelt, der Mund gespitzt, die NasenÜügel zucken öi’ter. Die Ge- 
sticulation entspricht dem Atfect und den Worten nicht mehr. Oft hat 
sie etwas Theatralisches. Nach einigen Tagen spricht der Kranke nicht 
mehr immer in Sätzen. Oft ist der Sinn kaum zu erkennen. Anfangs 
sucht der Kranke durch Saccadiren oder scheinbar katatonisches Wieder- 
holen vergebens den Zusammenhang wiederzugev/iimen. Mutismus und 
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überhastetes Sprechen lösen sich ab. Das Geberdenspiel wird ganz 
sinnlos: der Kranke zerrt an c*er Lippe, er schlägt mit dem Arm in 
die Luft, er verbiegt den Eiimpf. Den Arzt erkennt er noch. Auf^ 
Fragen erfolgen die ersten Worte der Antwort noch corroct, aber schon 
gegen das Ende des Satzes geht Oonstrnctioa und Sinn verloren. Viele 
Sätze und selbst Worte bleiben unvollendet. Der Schlaf flieht den 
Kranken vollständig. Er isst noch nothdürftig. Spätestens nach achi 
Tagen hat die Krankheit ihre volle Hölie erreicht. Die Jdeenassociatioii 
ist in ein zusammenhangsloses Nebeneinander von Worten aufgelöst. 
Assonanzen und paraphasische Störungen finden sich gelegentlich. Sinn- 
lose Silbenzusammenstollungen werden fast stets gebildet. Hallucinatio- 
nen und Illusionen können fast völlig fehlen. Die nnzusamnienhängend- 
sten Affecte spielen auf dem Gesicht des Kranken sich ab : oft ist auf 
dem verzerrten Gesicht ein bestimmter Affect überhaupt nicht mehr zu 
erkennen. Ein längeres Einstellen der Augen auf einen G egenstand kommt 
kaum mehr vor. Die Jactationen steigern sich ins Maasslose. Erzwingt 
man einen Gehversuch, so taumelt der Kranke. Bei Drehungen ver- 
liert er vollends das Gleichgewicht. Den ihm gereichten Becher mit 
Wasser fasst er ganz ungeschickt an und bringt ihn nicht allein an die 
Lippen*, schliesslich fällt er ihm aus der Hand. Er saugt am Betttuch, 
krallt sich an den Bettwänden fest und zerreisst die Wäsche. Ein- 
nässen, Spucken und Zähneknirselien fehlen selten. Jetzt stellt sich 
auch Unorientirtheit ein. Der Kranke nennt eine falsche Jahreszahl 
oder noch häufiger antwortet er auf die Frage nach dem Monat mit 
„sechs ühr“ oder „Sommer“ oder „1800“ u. dgl. Er woiss nicht, wie 
lange er in der Anstalt ist. Der Arzt wird nicht mehr erkannt, jetzt 
mit diesem^ ini nächsten Augenblick mit jenem verwechselt. Selbst 
den eigenen Namen geben die Kranken oft falsch an: verheirathete 
Frauen geben zuweilen ihren Mädchennamen an. Nicht alle Fälle er- 
reichen diese Akme, sondern bleiben in früheren Stadien stehen. Im 
Stadium akiiies tritt häufig der Tod ein. Die Heilung, in anderen 
Fällen, vollzieht sich schubweise, meist sehr langsam. Die Stimmung h^ nbt 
noch monatelang sehr labil. Motivlos wechseln die entgegengesetztesten 
Stimmungen. Oft treten anfallsweise schwere Hemmungen der Ideen- 
association ein. Die weinerliche Reizbarkeit des genesenden Maniacus 
oder ausgesprochene reactive Ilypcrthymie sind selten. Noch wochen- 
lang verschreiben und versprechen die Kranken sich öfter. Eine eigen- 
thümliche körperliche Unruhe fehlt fast nie: „Jeh habe ein Vibriren 
vom Kopf bis zu den Zehen.“ „Es ist etwas Ungewisses, ein Gedanken- 
durcheinander.“ Die Orientirung erfolgt namentlich bei den weniger 
gebildeten Kranken äusserst langsam. Vereinzelte Wahnvorstellungen 
und Hallucinationen können in einigen Fällen aus dem Stadium akmes 

Ziehen, Pgychlatrie. 2, Aufl. 25 
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mit hmübergenommen werden. Die genesenen Kranken zeigen meist 
einen partiellen Erinnerungsdefect. lieber Hallucinationen wissen die 
Kranken meist sehr wenig zu erzählen, ebensowenig über Wahnvor- 
stellungen; die meisten erschöpfen sich in Beschreibungen „des närri- 
schen Wirrwarrs“ in ihrem Kopf. Ausgang in secundäre Demenz ist 
sehr selten, ln fast einem Drittel der Fälle endet die Krankheit 
tödtlich. Die heilenden Fälle verlaufen bald peracut in zwei bis drei 
Wochen, bald äusserst langsam; noch nach Jahren kommen Hei- 
lungen vor. 

Die per acute \"arietät der acuten hallucinatorischeii Paranoia, 
welche auf dem Boden des chronischen Alkoholisnius vorkommt und 
als Delirium tremens bezeichnet wird, findet am Schluss dieses 
Kapitels 8. 395 Ö*. wegen ihrer praktischen Wichtigkeit eine besondere 
Besprechung. Die Modificationcn, welche die acute hallucinatorische 
Paranoia unter dem Einfluss anderer ätiologischer Momente erfährt, 
werden unter der Aetiologie besprochen. 

Die periodische Varietät wflrd unter den periodischen Psychosen 
besprochen. 

Aetiologie. 

Erbliche Belastung ist nur in der Hälfte aller Fälle nachweisbar. 
Vielleicht bedingt auch rachitische Hydrocephalie eine Prädisposition. 
Bei w'eiblichen Individuen ist die acute hallucinatorische Paranoia etwas 
häufiger als bei männlichen. 

Die typische Form der acuten hallucinatorischeii Paranoia kommt 
in jedem Lebensalter vor. Im Pubertätsalter sowie im Klimakterium 
und Senium tritt sie besonders häufig auch ohne ganz specielle ( Jelegen- 
heitsveranlassung (Entbindung, fieberhafte Erkrankung u. dgl.) auf, im 
mittleren Lebensalter lässt sich fast stets eine erheblichere specielle 
Gelcgenheitsveranlassung für den Ausbruch nacliw’eisen. 

Die Hauptursachen der acuten hallucinatorischeii Paranoia sind 
acute Erschöpfung, acute oder chronische Intoxication und acute 
Infection. Sie ist die Erschöpfungs-, Intoxicatioiis- und Infections- 
psychose xar’ Das Moment der Erschöpfung tritt am klarsten 

hervor in den Fällen, wo nach körperlichen Strapatzen, bei ungenügender 
Ernährung und mangelhaftem Schlaf, nach schwerer intellectueller 
Ueberanstrengung, auf dem Boden schwerer Anämie (namentlich nach 
acuten Blutverlusten), nach gehäuften Puerperien oder einer schweren 
Entbindung, bei protrahirter Lactation, im Gefolge schwerer sexueller 
Excesse u. s. f. die Krankheit sich entwickelt. Das Moment der In- 
toxication ist entscheidend in den Fällen, in w^elchen chronische Al- 
kohol-, Blei-, Kokainvergiftung u. s. f. vorliegen. Die Infection spielt 
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die Hauptrolle bei den Formen, welche im Gefolge einer Infection im 
Wochenbett (vgl. S. 255) und in Abhängigkeit von acuten Infections- 
krankheiten vgl. S. 257) auftreten. 

Nicht selten ergiebt sich anamnestisch, dass zu diesen wesentlichen 
ätiologischen Momenten schliesslich noch eine Gelegenhcitsveranlassung 
hinzugekommen ist und uiiraittelbar zum Krankheitsausbruch beige- 
tragen hat. So habe ich nicht selten beobachtet, dass bei einer 
erschöpften Wöchnerin einige Wochen naclt der Geburt ein Affect- 
stoss, z. B. Schreck über den Krampfanfall eines Kindes u. dgl. m., 
den Krankheitsausbruch ausgelöst bat. Dasselbe beobachtet man sehr 
oft bei der acuten hallucinatorischen Paranoia der Pubertät und des 
K limakteriums. 

Ein weiteres ätiologisches Moment giebt das Trauma ab (v^gl. 8. 236), 
Die acute hallucinatorische Paranoia kann sich unmittelbar an die 
Commotion anschliessen oder erst nach einem mehrstündigen und selbst 
mehrtägigen Zwisclienraurn ausbrechcn. 

Eine erhebliche Prädisposition für die acute hallucinatorische Pa- 
ranoia scliatfen auch die grossen Neurosen, namentlich Hysterie und 
Ep ilepsie. Die acute hallucinatorische Paranoia, welche sich der 
Chorea anschliesst, ist wohl meist auf die auch der Chorea zu Grunde 
liegende Infection zurückzuführen. 

Bemerkeiiswcrth ist endlich die Komplication mit Polyneuritis, 
vgl. S. 273. 

Durch die soeben aufgezählten ätiologischen Momente wird das 
Krankheitsbild im Einzelnen oft etwas modificirt. 

Die acute hallucinatorische Paranoia der Pubertät ist durch ihre 
Neigung zu intercurrenter Ideonflucht ausgezeichnet. Auch stereotype 
Stellungen und Bewegungen sind nicht selten, ohne stets die Prognose 
zu trüben. Bemerkenswerth ist, dass sie ausnahmsweise mit einem kürze- 
ren oder längeren Bewusstseinsverlust einsetzen kann. 

Die klimakterische Form wird oft durch ein mehrwöchcntliclies 
Depressionsstadium eingeleitet. Ausbruch und Genesung vollziehen sich 
sehr acut, doch beobachtet man auch öfters, dass nach dem Schwinden 
der Hallucinationen die Kranke noch ein kurzes Stadium des Beziehungs- 
wahns durchläuft. 

Die senile Form zeigt im Prodromalstadium oft Kopfschmerz, 
Kopfdruck, Schwindel, Schlaflosigkeit, Magen-Darmstörungen, reizbare 
und weinerliche Verstimmung. Der Ausbruch erfolgt peracut. Aus- 
nahmsweise beobachtet man auch im Senium vor Beginn der Psychose 
einen Anfall von Bewusstlosigkeit. Im Verlauf der Psychose fällt meist 
die Schwere der Unorientirtheit auf. So glaubte ein Kranker, in seiner 
ausgestreckten geballten Faust die ganze Erde zu halten und, wenn 

25 * 
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er loslaBse^ sie zu Grrunde zu richteii u. dgl. m. Angstvolle Sinnes- 
täuschungen und Wahnvorstellungen überwiegen. Die Handlungen 
tragen, oft einen barocken, impulsiven Charakter. Leichte, flüchtige 
Paresen verführen oft dazu, die Prognose zu ungünstig zu stellen. 

Die Erschöpfungs- und Infectionsforinen entsprechen dem der 
Haüptschilderung zu Grunde gelegten Bild am meisten. 

Die puerperale Form, welche ausnahmsweise nach jeder Entbin- 
dung wiederkehren kann, zeigt sehr verschiedene Bilder, je nachdem 
Erschöpfung pder Infection u. s. f. die Hauptrolle spielen. Die durch- 
schnittliche Dauer beträgt 6 — 10 Monate. Der Heilungsprocentsatz 
bleibt hinter dem allgemeinen von 70 ^/o etwas zurück. lieber die Zeit 
des Auftretens vgl. S. 255. Die häuflgsten Prodromalerscheinungen 
sind motorische Unruhe, Schlaflosigkeit, schreckhafte Träume, Ohren- 
sausen, Augenflimmern, Kopfschmerz, Mattigkeit, Reizbarkeit und Aengst- 
lichkeit, zuweilen auch eine eigenthümliche Abneigung gegen das Kind. 
Zwecklos werden dieselben Sätze und dieselben Handlungen oft wieder- 
holt. Noch vor Ausbruch der Hallucinationen kann sich die Incohä- 
renz durch planlose Handlungen ankündigen: so zählte z. B. eine meiner 
Kranken, die alsdann in eine schwere incohärente Form verfiel, noch 
vor dem Hereinbrechen der Hallucinationen dem Dienstmädchen, welches 
Commissionen besorgen sollte, eine Viertelstunde lang immer wieder 
verwirrt das Geld vor. Andere zerschneiden plötzlich ihre Kleider, 
räumen alles aus, wandern suchend umher, ohne klar zu wissen, was 
sie suchen. Der Verlauf ist oft i^mittirend, die Oenesung vollzieht 
sich meist langsam. 

Bei den toxischen Formen ist die Masseiihaftigkeit der Sinnes- 
täuschungen besonders auffallend. Besonders wichtig kt die alkoholis- 
tische Form. Vgl. unter Delirium tremens. 

Bei der traumatischen Form scheinen Schwindelgefiihle, bezw. 
Vestibularhallucinationeii eine besondere Rolle zu spielen. 

Die hysterischen Formen zeigen meist ein starkes Ueberwiegeii 
der Gesichts- und Organhallucinationen. Wahnhafte Ausdeutungen der 
letzteren spielen eine wesentliche Rolle. Die epileptischen Formen 
sind namentlich durch den schreckhaften Charakter der Hallucinationen 
und durch die schwere Unorientirtheit ausgezeichnet. Uebrigens sind 
beide Formen — im Vergleich zu den hysterischen und epileptischen 
Dämmerzuständen — nicht gerade häufig. 

Die polyneuritische Form (Korsakolfsche Psychose^) zeichnet 
sich vor allem durch eine enorme Störung der Merkfähigkeit aus. In 
der Regel überwiegen im Beginn der Krankheit die Hallucinationen 

1 Litt, siehe S. 273, Anm. Vgl. auch Moukemöller, Allg. Ztschr. f. Psych- 
iatrie, Bd. ,54 u. Jolly, Charite- Annal, Bd. 22. 




und bedingen schwere Agitati<>n oder Stupor, wälofend «n weiteren 
Verlauf die Störung der Merkfäligkcit in den Vordergrund tritt Sehr 
häufig sind auch phantastische Confabulationen. Körperliche Symptome 
werden niemals vermisst. Am häufigsten sind neuritische Lähmungen 
im Cruralis- und Peroneusgebiet. Sehr eft sind auch die Nerven 
der oberen Extremitäten, naiuentlich die dist^ileivn Zweige, betheiligt 
Die Sensibilitätsstörungen entziehen sich »vegen des psychischen Zu- 
standes einer exacten Feststellung Zuweilen herrscht statt der Paresen 
Ataxie vor, sodass eine Tabes vorgetäiischt wird (Neurotabes periphe- 
rica). Gelegentlich sind auch die Hirimerven (Vagus, Abducens) be- 
troffen, Völlige Heilung ist selten, meist wird nu!‘ Heilung mit Defect 
erzielt Häufig ist der weitere Verlauf subaciit Nicht selten tritt in 
der deliranten Phase der Tod ein. Auch schwere secundäre Demenz 
kann sich entwickeln (vgl. unter Dementia alkoholica). Durch Com- 
plication mit Hämorrhagien und hämorrhagischen Erweichungen ergeben 
sich noch mannigfache klinische Complicationen. 

Wie alle die geschilderten 8pecialformen ist auch die polyneuj’itische 
Form keineswegs specifisch; ein ähnlicher Verlauf und ähnliche Zustands- 
bilder kommen auch bei Alkoholisten ohne Polyneuritis, ferner nach 
acuten Infectionskrankheiten, bei anderweitigen Intoxicationen, bei 
Hirnsyphilis, im Verlauf der Dementia paralytica u. s. f. vor. 

Diagnose. 

Die Diagnose stützt sich vor Allem auf den Nachweis primärer 
Hallucinationen und den weiteren Nachweis, dass diese Hallucinationen 
dauernd das Krankheitsbild beherrschen. Für diesen Nachweis kommen 
namentlich die Ausführungen in der allgemeinen Pathologie S. 35 
und 41 ff. in Betracht 

Verwechslungen sind möglich mit: 

1. Manie. lieber die entscheidenden differentialdiagnostischen 
Merkmale ist unter Manie nachzulesen. 

2. Melancholie. 8. Differentialdiagnose unter Melancholie. 

3. Stupidität 8. Differentialdiagnose unter Stupidität. 

4. Dementia paralytica. Hallucinationen nebst secundären 
Wahnvorstellungen sind bei der Dementia paralytica sehr häufig. Da- 
mit ist die Gelegenheit zu Verwechslungen mit acuter hallucinatorischer 
l\aranoia gegeben. Um zu einer sicheren Entscheidung zu gelangen, 
bedarf es vor Allem einer genauen körperlichen Untersuchung. Na- 
mentlich wird man peinlich genau nach den schon mehrfach erwähnten, 
für Dementia paralytica charakteristischen Symptomen, resp. anamnesti- 
schen Daten (Facialisparesen, Verlust oder Ungleichheit der Knie- 
phänomene oder Achillessehnenphänomeiie, Lichtstarre der Pupillen, 
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hesitirendor Spracharticulatioxi , paralytischen Anfällen forschen. Ein 
einziges dieser Merkmale genügt, um die Diagnose auf Dementia para- 
lytica hinzulenken. Wiederum gilt auch hier der Satz, dass man bei 
syphilitisch gewesenen Männern im mittleren Lebensalter mit der Dia- 
gnose einer acuten hallucinatorischen Paranoia besonders vorsichtig 
sein soll. Weiterhin käme difforentialdiagnostisch auch der Intelligenz- 
defect in Betracht, den die Dementia paralytica stets aufweist. Indess 
lässt eine Intolligenzprüfung auf der Höhe der Krankheit meist im 
Stich, bald wegen der Agitation, bald wegen des Stupors, bald wegen 
der Incohärenz. Nur bei gelegentlichen Remissionen wird eine exacte 
Beurtheiluiig der Intelligenz des Kranken möglich sein. Viel werth- 
vollere Aufschlüsse giebt in dieser Richtung die Anamnese; diese er- 
giebt bei der Dementia paralytica, dass dem vollen Krankheitsausbruch 
bereits längere Zeit Vergesslichkeit vorausgegangen ist, sowie dass 
der Kranke schon seit längerer Zeit sich öfters auffällige Taktlosig- 
keiten hat zu Schulden kommen lassend Bei der acuten hallucina- 
torischen Paranoia kommen solche Prodromalsymptome im Allgemeinen 
nicht vor. 

5. Dementia senilis. Auch bei dieser sind Hallucinatioiien 
nebst secuüdären Wahnvorstellungen nicht selten. Die körperliche 
U ntersuchung lässt häufig im Htich; denn einerseits verläuft die senile 
Demenz nicht selten (jedenfalls erheblich häufiger als die Dementia para- 
lytica) lange Zeit ohne ausgesprochene körperliche Symptome, und 
andrerseits findet man gerade bei der acuten hallucinatorischen Para- 
noia des Seniums ab und zu gleichfalls einzelne körperliche Symptome, 
wie sie bei der senilen Demenz Vorkommen, so z. B. flüchtige Facialis- 
parescii, paraphasische Störungen, Scliwiiidelanfälle u. dgl. m. Man 
ist also in viel höherem Maasse als bei der vorausgegangeiien Differen- 
tialdiagnose auf die Prüfung der Intelligenz angewiesen. Diese begegnet 
jedoch hier denselben Schwierigkeiten, wie sie oben erörtert wurden. 
Hat mau daher nicht Gelegenheit, in einer Remission einen sicheren 
Intelligenzdefect nachzu weisen oder anamnestisch festzustellen, dass dem 
vollen Krankheitsausbruch erheblichere Vergesslichkeiten oder ein auf- 
fälliger Verfall der ethischen Begriffe und Gefühle (sexuelle Ver- 
irrungen!) voran sgegangon sind, so lässt man meist besser die Diagnose 
vorläufig in suspenso. 

6. Dementia hebephrenica^. Diese Verwechslung liegt nament- 

* Wo 08 sich um einen Alkoholisten handelt, lassen aus Gründen, welche 
sich ohne Weiteres aus den Angaben über psychische alkoholistische DegenoratioÄ 
(S. 241) ergeben, diese Merkmale öfter im Stich. 

2 Ziehen, Psychiatr. en Neurol. Bladen 1902. 
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lieh bei stuporösen Zustäiu^.en jugfendlicber Kranken nabe. Stereotypien 
kommen sowohl bei derDement:«» bebepbrenica wie bei der acuten ballu- 
cinatoriseben Paranoia vor. Beschränkt sieb die Stereotypie auf ein 
monotones Grimassiren oder Gestikuliren oder monotone tic-artige Ab- 
weichungen des Gangs, so ist Hebepbrenie walirscbeinlicher. Auch 
ausgesprochene Perseveratipn ohne Incobärenz ist auf Hebepbrenie ver- 
dächtig. Kindische Grösscnvorstelluiigen sprechen gleichfalls für H^be- 
pbrenie. Endlich spricht normaler Schlaf und normale Nahrungsauf- 
nahme gegen acute hc^^llucinatorische Paranoia. 

Die Verwechslung mit den sog. Dämmerzuständen ist nament- . 
lieb bei Epilepsie und Hysterie möglich. Dies(‘ DifferenTialdiagnose 
kann erst nach eingehender Beschreibung dies^T Dämmerzustände 
besprochen werden. 

Mit der Erkennung der acuten hallucinatorischen Paranoia als solcher 
ist die diagnostische Arbeit noch nicht erledigt. Man hat sich stets die 
weitere Frage vorzulegen, ob die typische Form odereine der oben aufge- 
zählten Varietäten vorliegt. Namentlich ist es für die Stellung der 
Prognose wie für die Behandlung wichtig festzustellen, ob etwa (‘ironischer 
Alkoholismus, Epilepsie oder Hysterie der acuten hallucinatorischen Er- 
krankung zu Grunde liegt. Diese Feststellung wird (mheblichen Schwie- 
rigkeiten nicht begegnen, wenn man einerseits die dauernden Merkmale 
des Alkoholismus, der Epilepsie und der Hysterie und die anamnestischen 
Daten (Abusus spirit., Krampfanfälle) in Betracht zieht und anderer- 
seits die Eigenartigkeiten der Symptome und des Verlaufs, welche oben 
für jede Varietät angegeben wurden, berücksichtigt. 


Therapie. 

Die Behandlung 'der acuten hallucinatorischen Paranoia ist fast 
stets nur in einer Anstalt durchführbar. Selbst bei den stuporüsen 
Formen sind plötzliche gefährliche Erregungszustände, denen ausserhalb 
der Anstalt nicht zweckmässig begegnet werden kann, zu häufig, als 
dass der Arzt häusliche Behandlung versuchen könnte. 

Die Behandlung bis zur Einlieferuiig in die Anstalt wird in vielen 
Fällen namentlich die hochgradige Erregung der Kranken berücksichtigen 
müssen. Jeder Hallucinant ist unberechenbar. Man ordne daher stets 
eine ständige Ueberwachung des Kranken bei Tag und bei Nacht an. 
Ausserdem treffe man Vorkehrung, dass die Person, welche den Kranken 
bewacht und pflegt, im Nothfall rasch Hülfe zu erhalten vermag, ohne 
dass sie zu diesem Zweck den Kranken im Stich lassen muss. Ebenso 
bedarf es — namentlich wenn zugleich Angstaffectc bestehen — sorg- 
fältiger Vorschriften, um Selbstmordversuche zu vereiteln. Man kann 
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sich die Beaufsichtigung des Kranken dadurch sehr erleichtern, dass 
fuan Bettruhe verordnet Gegen die hallucinatorische Erregung ist 
Opium und Chloralamid am wirksamste^ (über die Dosen ist die alb 
gemeine Therapie nachzulesen). Besteht tobsüchtige Erregung, so greife 
man zu Hyoscin- oder Duboisineinspritzungen. 

In der Anstalt ist in den meisten Fällen gleichfalls absolute Bett- 
ruhe während der acuten Krankheitserscheinungen indicirt. ln den- 
jenigen Fällen, welche sich auf dem Boden schwerer körperlicher oder 
geistiger Erschöpfung entwickelt haben, bewährt sich eine methodische 
Opiumbehandlung. Man beginnt mit einer Tagesdosis von 0,2 g und 
steigt bis zu Tagesdosen von 0,5 g. Es ist dabei nicht vortheilhaft, 
wie es bei der Melancholie empfohlen wurde, unbekümmert um jeweilige 
Exacerbationen und Remissionen dieselbe Dosis weiter zu geben, sondern 
man muss die Höhe der Tagesdosis entsprechend der Steigerung und der 
Abnahme der hallucinatorischen Erregung inodificiren. Oft bewährt sich 
die Zufügung kleiner Dosen Chinin oder Arsen, ohne dass wir bislang 
für diese Mittel bestimmte Indicationen aufstellen könnten. Auch die 
gelegentliche Zufügung von Brom (4 — 6 g) ist zuweilen vortheilhaft. 
Hyoscin und Duboisin eignen sich zu einer längeren Anwendung nicht, 
da sie — namentlich in Folge der Accommodationsstörung — die Ent- 
stehung von Illusionen und Verkennungen begünstigen. Versagt das 
Opium auch bei längerer Anwendung durchaus, so kann man einen 
Versuch mit Chloral (4 mal täglich 0,5 g) machen. Sehr gute Erfolge 
habe ich auch von einer regelmäs^gen Behandlung mit Chloralamid 
(4 mal täglich 1 g) gesehen. 

Hydropathische Einpackungen und prolongirte Bäd^r erweisen sich 
gelegentlich zur Bekämpfung schwererer Erregungszustände zweckmässig. 

Das Hauptgewicht ist auf Ueberernährung zu legen. Auch bei 
der hallucinatorischen Paranoia kommt eventuell eine Verbindung der 
Ueberernährung mit Massage in Betracht. Mit leichten Beschäftigungs- 
versuchen beginne man, wenn nicht hochgradige Erschöpfung vorliegt, 
schon früh. Durch Chinin und Arsen kann man die Hebung der 
Ernährung zuweilen beschleunigen. 

Die Behandlung der einzelnen Symptome (Abstinenz u. s. w.) ergiebt 
sich aus der allgemeinen Therapie. Eine speciellere Besprechung bedarf 
nur die Behandlung jenes lebensgefährlichen Zustandes, welcher sich 
öfters bei der acuten hallucinatorischen Paranoia (namentlich bei der inco- 
härenten Form) entwickelt und als Delirium acutum bezeichnet wird. 
Zuweilen entwickelt sich derselbe so rapid, dass der tödtliche Ausgang 
eintritt, bevor die Einlieferung in die Anstalt ermöglicht werden kann. 
Hier bedarf es eines energischen Einschreitens. Opium, Brom u. dgl. ver- 
sagen fast stets, hingegen beobachtet man, dass Trional (1,5 g) od.er 
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Amylenhydrat (4—5 g) norli oft den nothwendigen Öcbiaf herbeiftJhren, 
Vorsagen auch diese Mittel, so wirkt Hyoscin oft geradezu lebensrettend. 
Die Dosirung ist in der allgemeinen Therapie angegeben. Auf der Höhe 
der Erregung sind täglich 2, eventuell auch S Einspritzungen zu machen. 
Man muss rasch mit den Dosen steigen. Au di Ergotin (0,4 g pro die) 
bewährt sich zuweilen. Man dulde bei diesem Zustand eine Abstinenz 
nicht länger als 24 Stunden, sondern greift^ mit ernährenden Klystieren 
oder eventuell sofort mit Sondenfiitterung oder subcutanen Kochsalz- 
injectionen ein. Bei den ersten Zeichen von Heizschwäche ist Wein 
in grossen Dosen zu geben, ev. auch Campher einzuspritzen (erste 
Dosis 0,05). Vor jedem erheblichen Wärmeverlupt sind die Kranken 
durch Decken oder feste Anzüge oder, wo auch diese versagen, durch 
Uoberheizung des Krankenzimmers zu schützen. Dabei achte man 
darauf, dass die Luft im Zimmer feucht gehalten wird. Die V entilation, 
bezw. Lüftung ist von einem Nebenraum aus zu besorgen. Isolirung ist 
jedenfalls völlig zu vermeiden. Peinliche Sorgfalt ist auf Reinigung 
der Mundhöhle zu verwenden (ev. im Hyoscinschlaf). Die Hautpflege 
wird am besten durch kurze warme Bäder gesichert. Auch jede 
Obstipation ist alsbald zu bekämpfen (Zufügung von Ricinusöl bei der 
Schlund soll den fütterungj. 

Tm Speciellen kommt für die einzelnen Vhirietäten der acuten hallu- 
cinatorischen Paranoia noch Folgendes in Betracht. Bei der ideen- 
flüchtigen Form kann man eine methodische Hyoscinbehandlung vom 
Beginn der Krankheit ab versuchen. Durch hohe Anfangsdosen und 
rasche Steigerung der Dosen gelingt es nicht selten den Krankheitsver- 
laiif erheblich abzukürzen. Bei der stuporösen Form verzichtet man 
am besten auf alle Medicamente und spart solche für etwaige inter- 
currente Erregungszustände auf. Dagegen bewähren sich hier tägliche 
warme hydropathische Einpackungen (28^ R., St.). 

Bei den senilen Formen ist die Verbindung von Opium mit 
Digitalis oder Strophanthus zu empfehlen, z. B. 3 mal täglich 0,04 Op. 
pulv. + 0,03 Fol. Digit, oder 3 x täglich 8 Tropfen Tct. Op. sph + 
S Tropfen Tct. Strophanthi. Auch Wein oder Cognac pflegt günstig 
zu wirken. 


Pathologische Anatomie. 

Auch die acute hallucinatorisclie Paranoia gehört zu den functioneilen 
Psychosen. In schweren, tödtlich verlaufenen Fällen, namentlich also 
bei dem sog. Delirium acutum ergiebt die Section öfters eine venöse 
Hyperämie des Gehirns, öfters auch Hirnödem. Beide Befunde sind 
wohl erst in den letzten Lebenstagen oder Lebensstunden des Kranken 
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zu Stande gekommen. Eine directe ursächliche Beziehung zu dem 
ganzen Krankheitsprocess ist unwahrscheinlich. Eher dürften die 
mikrdskopischen Veränderungen der Ganglienzellen Beachtung vei"- 
dienen, welche man gerade bei dieser Krankheit neuerdings dank den 
verbesserten Methoden, namentlich der NissTschen, wiederholt constatirt 
hat So findet man namentlich zuweilen die Riesenzcllen der Central- 
windungen gequollen und in Folge eines centralen Zerfalls der Tigroid- 
köi’per (Chromatolyse) central aufgehellt. In anderen Fällen beobachet 
man oft, dass die Tigroidkörper unregelmässig angeordnet, theils in 
kleine Körnchen zerfallen, theils zu Klumpen zusammengeballt sind. 
Tafel VTII, Fig. 19 stellt eine solche Zelle aus der Centralwindung einer 
an puerperaler acuter hallucinatorischer Paranoia auf infectiöser Grund- 
lage verstorbenen Frau dar. Die Fortsätze solcher erkrankten Zellen 
sind meistens kürzer und spärlicher als diejenigen normaler Zellen. Der 
Kern liegt oft excentrisch und zeigt auch leichte Formveräiidorungen. 
Ausnahmsweise findet man auch Zellen, deren Tigroidkörper ganz 
zerfallen sind; dann sieht die ganze Zelle glasig hell oder fein gekörnt 
aus, der Kern ist bis auf ein Rudiment geschwunden. Seltener findet 
man vorwiegende Aufhellung der Zellperipheric, sei es in Folge einer 
peripherischen (Chromatolyse, sei es in Folge pathologischer (^^uellungs- 
vorgänge. Ausnahmsweise findet man auch eine „wabigo^ Zellerkrankung : 
die ganze Zelle erscheint hell gefleckt und dadurch gewissei’maassen 
gefeldert. Welche Bedeutung allen diesen Befunden zukoramt, ist noch 
nicht festgestellt. Vereinzelt findet man ausnahmsweise auch bei 
nicht geisteskranken Individuen, die beispielsweise an Tuberkulose 
gestorben sind, ähnliche Zellen. Andrerseits ist zuweilen der Unter- 
sucliungsbefund auch bei schweren Fällen acuter hallucinatorischer 
Paranoia negativ ausgefallen. Auch eine Beziehung der Zellverände- 
rungen zu bestimmten ätiologischen Momenten hat sich bis jetzt noch 
nicht ergeben. Nicht selten habe ich in der (Trosshirnrindc auch niit 
Hülfe der Marchi'schen Methode Veränderungen gefunden, so z. B. 
im Occipitallappen. Auch die merkwürdigen, zuweilen schon mikro- 
skopisch erkennbaren hellgrauen, fieckigeu oder streifigen Verfärbungen 
des Rückenraarksquerschnittes in einzelnen Fällen bedürfen noch der 
Aufklärung. 

Jedenfalls steht die acute hallucinatorische Paranoia in Anbetracht 
dieser Befunde den organischen Psychosen näher als z. B. die Melan- 

1 Nissl, Arch. f. Psychiatrie, Kd. 32, S. 65ö; Barbarei, Ccntralbl. f. path. 
Anat., Bd. 10; Ewing, Arch. of Neur. andPsych. Bd. 5; Kobertson, Brain. 1899; 
Keilbronner, Ergebnisse der allg. Path. «. path. Anat., dahrg. 0; Meyer, Arcli. 
f. Psychiatrie, Bd. M; Bischoff, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1899, S. 762; Robert- 
son and Orr, Journ. of ment. sc. 1898. 
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cholie oder die Manie odei die ebronische einfache Paranoia u. a, f. 
So wird es auch verständlich, dasj die acute hallucinatorische Paranoia 
verhältnissmässig häufig zu secundärer Demenz führt, während z, B. 
die Circulationsstörungen, auf welchen wah^’scheinlich die Manie beruht^ 
sehr viel seltener die Rindenernährung so beeinträchtigen, dass eine 
dauernde schwere Veränderung und damit cm 1 ntelligenzdefect zu 
Stande kommt. Die ausgebreitetsten und schwersten Veränderungen 
findet man bei der polyneuri tischen Form, diese geht denn auch in der 
That ganz fliessend sowohl klinisch wie pathologiscli-anutomisi'h in die 
organische Dementia alkoholica oder Alkoholpseudoparalyse (s. d.) über h 
Mehrfach hat man bei schweren Formen auch wach^ artige Degeneration 
der Muskelfasern gefunden'^. 

Eine praktisch besonders wichtige peracute Form ist das 
Delirium tremens 

Das Delirium tremens ist eine peracute hallucinatorische 
Paranoia, welche ausschliesslich den chronischen Alkoholisten be- 
fallt f Meist handelt es sich um chronische Schnapstrinker, seltener 
um chronische Weintrinker, ganz ausnahmsweise um chronische Bier- 
trinker. Die Excesse müssen sich wenigstens über i Jahre erstreckt 
haben. Ausser dem Grad und der Dauer der Excesse spielt auch die 
individuelle Prädisposition eine erliebliche Rolle. [Diese individuelle 
Prädispositioii lässt sich ätiologisch nicht immer präcisiren. Erbliche 
Belastung ist jedenfalls weniger häufig als bei den anderen Formen 
der ballucinatorischen Paranoia. Begreiflicher Weise werden Männer 
viel häufiger befallen als Frauen. 

Die Gelegenheitsveranlassung zum Ausbruch giebt bald ein be- 
sonders starker Alkoholexcoss, bald eine plötzliche Entziehung des 
gewohnten Alkohols, bald eine int er currente Erkrankung, z. B. 
eine Lungenentzündung (in jedem 7. Fall), ein fieberhafter Bronchial- 
katarrh, eine acute Exacerbation des chronischen Magonkatarrhs, 'dne 

’ liefert, MonatHSchr. f. Psychiatrie u. Neurol. r>d. 8. S. 477. 

2 Fürstner, Arch. f. Psychiatrie, Pd. 11; Puehholz, Arch. f. Psychiatrie, 
Bd. 20. 

3 B onh o ef f er , Die acuten Geisteskrankheiten der Gewolinheitstrinker, .Tena 
1901 u. Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol., Bd. 1 u. 5; Kriickenberg, Ztschr. 
f. klin. Med., Bd. 19; Liepiiiann, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 27 u. 28; Bose, Deli- 
rium tremens in Deutsche Chirurgie, 1884; Jacobsohn, Allg. Ztschr. f. Psychia- 
trie, Bd. 54; Naecke, Arch. f. klin. Med. 1880; Villers, Bull, de la soc. de med. 
ment, de Belg. 1898. 

^ Bei Kindern kommen ausnahmsweise nach einem einmaligen Alkohol- 
excesB ähnliche Bilder vor. 
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Phlegmone, seltener ein Trauma (Knochenfractur u. s. f.). Oft geht 
auch dem Ausbruch des Deliriums ein epileptischer Anfall 1 — 8 Tage 
vorher. Da bei fast einem Drittel aller chronischen Alkoholisten epi- 
leptische Anfälle Vorkommen, so könnte man an ein zufälliges Zu- 
sammentreffen des epileptischen Anfalls und des Deliriums denken, 
indes dazu ist das V orkoinmen eines epileptischen Anfalls in den Tagen 
vor dem Ausbruch eines Deliriums doch zu häufig beobachtet werden. 
Es ist daher wahrscheinlicher, dass der epileptische Anfall entweder 
das Delirium auslöst oder schon eine Prodromalerscheinung desselben 
ist, bezw. denselben Veranlassungen zuzuschreiben ist wie das Delirium 
selbst. Selten ist eine Gemüthserschütterung das auslösende Moment. 
Warum die Sommermonate fast überall mehr Erkrankungsfälle liefern, 
ist noch nicht befriedigend erklärt worden. 

In der Regel geht auch dem Delirium tremens ein Prodromal- 
stadium voraus, in welchem die Kranken über unruhigen Schlaf, be- 
ängstigende Träume, nächtliches Aufschrecken, plötzliche Schweissaus- 
brüche, motorische Unruhe und Müdigkeit, stärkeres Zittern, Angstaffecte 
und elementare Sinnestäuschungen (Ohrensausen, Funkensehen, eigen- 
artige Kopfsensationen), Schwindel und Unfähigkeit zu concentrirtem 
Denken klagen. Auch eine gesteigerte Reizbarkeit fällt der Umgebung 
zuweilen auf. Das Prodromalstadium dauert meist einige Tage, zuweilen 
einige Wochen. 

Das Höhestadium schliesst sich in der Regel meist ganz plötz- 
lich an das Prodromalstadium an* Ist eine acute Erkrankung die Ur- 
sache des Deliriums, so erfolgt der Ausbruch des Höhestadiums meist 
am 3. oder 4. Tage. Die Dauer des Höhestadiuras beträgt 2 — 10 Tage, 
meistens 3 — 5 Tage. 

Im V ordergrund des Krankheitsbilds stehen die Sinnestäuschung en 
und unter diesen überwiegen die Visionen ^ Dieselben zeigen die 
Eigen thümlichkeiten, welche den alkoholistischeii Haliucinationen über- 
haupt zukommen: Buntheit, beängstigenden Inhalt, Beweglichkeit und 
Multiplicität der visionären Figuren. Kleine oder grosse Thiere in zahl- 
loser Menge wimmeln umher und beissen nach dem Kranken. Recht 
häufig sind auch Visionen von Flammen, Drähten, Fratzen, schwarzen 
Gestalten ü. s. f. Auch geschriebene oder gedruckte Worte sehen die 
Kranken zuweilen. Sehr häufig ist die ganze Umgebung illusionär 
transformirt. Dementsprechend glaubt sich der Kranke im Wirthshaus 
oder in der Werkstätte oder in seiner Wohnung zu befinden u. s. f. 
Dabei ist im hhnzelfall kaum zu entscheiden, wie weit an diesen scenen- 
haften Situationstäuschungen Haliucinationen und Illusionen oder 

^ Aeusserst selten habe ich ein Delirium tremens ohne Visionen gesehen. 
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Phantasievorstellungen unJ wahnhafte Verkennungen betheüigt sind. 
Mitunter sprechen die Kranken ‘'.ufeh von Wandelbildern, die an ihnen 
vorüberziehen. 

An zweiter Stelle stehen die cutanen Harucinationen und Illu- 
sionen. Der Kranke watet im Wasser, fühlt sich in Netze verstrickt 
oder liegt in Spinnweben. „Durch Löcher in d-r Mauer und selbst 
durch seine Decke hindurch wird Insectenpulver und weisser Pfefter 
in seine Augen geblasen“. Er wird mit Mehl bestäubt, mit Pfeilchen 
gespickt. Feuer wird in seine Augen gespritzt. Alle Zähne wackeln. 
Auf der Zunge kleben Haare. Ini Leib wühlen Ameisen. Im ganzen 
Körper sind „wie Glasscherben“. „In allen Muskeln iii'pfen unsichtbare 
Thierchen“. „Der ganze Körper wird ausgepumpt“. Tn den Händen 
fühlt er Sand, Nadeln, Stein, Geldstücke u. dgl. in. 

Die Gehörstäuschungen bestehen in Concerten, Drohungen, Schimpf- 
worten, brausendem Lärm „einer das Haus bestürmenden Menschen- 
menge“ u. s. f. Nicht selten ist der Inhalt der Stimmen — wie auch 
der Visionen — obseön. 

Sehr häufig sind auch Vcstibularhallucinationen und kinästhetische 
Hallucinationcn. Der Kranke glaubt zu fliegen. Sein Bett wird in 
die Luft emporgehoben. Der Boden schwankt und versinkt unter ihm, 
sodass er auf einem Schiffe zu sein glaubt. 

Alle diese Hallucinationcn treten oft zu mehr oder weniger zu- 
sammenhängenden hallucinatorischen „Erlebnissen“ zusammen. Andrer- 
seits kommt es noch vor, dass eine Halluciriation eines Sinnesgebiets 
durch andere Sinnesgebiete gewissermaassen desavouirt wird, also nicht 
im Stande ist, diese zum Mithalluciniren zu bringen. So greift der Kranke 
z. B. nach den visionären Thir.rchen und ist erstaunt, dass sie ihm unter 
den Händen „verduften“. 

Auffällig ist die Suggestibilität der Deliranten für Ilallucinationeu. 
Ein hingeworfenes Wort („Thaler“) genügt oft, um die Ilallucination 
des entsprechenden Objec.tes hervorzurufen, an welche sich dann oft 
associativ verwandte Hallucinationcn in längerer Kette anschliessen. 
Ebenso lassen sich durch Vorzcigen von Abbildungen leicht Gesiclits- 
illusionen wecken. Dunkelheit und Augeiischluss pflegt die Hallucina- 
tionen, namentlich die Visionen zu vermehren. Auch Druck auf die 
Augäpfel begünstigt das Auftreten von Visionen. Entotische, entop- 
tische und endocutane (neuritische) Reize speisen oft, wie S. 34 be- 
sprochen, die Hallucinationcn des Deliranten. Die meisten Deliranten 
sind von der Realität ihrer Hallucinationen überzeugt, zuvreilen jedoch 
äussern sie auch, dass ihnen Schauspiele, Gaukelstücke vorgemacht 
würden. Ablenkung durch Gespräch, Untersuchung etc. drängt die 
Hallucinationen zuweilen vorübergehend zurück. 
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Parallel mit den Hallucinationeii und Illusionen ei^ben sich zalil^ 
reiche Wahnvorstellungen. Neben den hallucinatoriscben und illusio- 
nären Wahnvorstellungen scheinen auch einzelne primäre vorzukomuK?.!). 
Namentlich sind auch wahnhafte Ergänzungen der Hallucinationen und 
entsprechende Rückwirkungen dieser ergänzend hinzugefügten Wahn- 
vorstellungen auf die Sinnestäuschungen sehr häutig. Besonders oft 
treten VerfoJgangavorstellungen auf. Der Kranke wähnt^ dass man 
ihn und seine Familie schlachten will, dass seine Prau genothzüchtigt 
wirdoder sich mit anderen abgiebt u. dgl. m. Grössenideen sind äusserst 
sehen. 

Fntspreohond der Massenhaftigkeit und namentlich der raschen 
Häufung der Hallucinationen kommt es verhaltnissmässig bald zu einer 
völligen Unorientirtlieit. Der Kranke weiss nielit, wo er ist. Tages- 
zeit, Monatsdatum und Jahreszahl werden oft unrichtig angegeben. Un- 
zählige, bald constantere, bald rasch wechselnde Personenvei'wechs- 
lungen kommen liinzu. Allenthalben glaubt der Delirant Bekannte zu 
erblicken. Bemorkenswerth ist auch die Neigung zu confabulirenden 
Eriiinerungstäuschungen. Auch diese sind der suggestiven Beeinflus- 
sung in hohem Maasse zugänglich. 

Zu diesen Störungen kommt eine hochgradige, theils hallucinatorische, 
theils primäre Ineoliärenz des Vorstellungsablaufs. Auf Fragen er- 
hält man daher oft impräcise, zusammen! mngslose Antworten. Zusammen- 
fassende, dominirondc, richtunggebende Zielvorstellungen (Richtuiigs- 
vorstellungen) felileii. Verwandte Begriffe werden vcrtausclit. Beim 
Ablesen der Uhr wird der grosse und kleine Zeiger verwechselt, beim 
Multipliziren werden die Partialproducte in der mannigfachsten Weise 
durcheinander geworfen u. Aelinl. mehr. — Die Tenacität der Aufmerk- 
samkeit ist stets gestört. 

Die Stimmungslage ist namentlich von dem Inhalt der Hallu- 
cinationeii abhängig. Im Ganzen herrscht eine theils primäre, theils 
hallucinatorisch bedingte Angst vor. Sie ist oft, aber nicht stets prä- 
cordial. Zuweilen verlegt der Kranke sie auch in „alle Glieder^ oder 
in den Kopf. Selten ist der Affectzustand der Rathlosigkeit. Zorn- 
affecte kommen gelegentlich, namentlich ausserhalb der Anstalt, ziemlich 
oft vor und können schwere Gewalthandlungen bedingen. Auf der 
Krankheitshöhe macht die Angst oft einer eigenartigen oberflächlichen 
Neigung zum Scherzen („Galgenhumor“) Platz; sie erinnert lebhaft an 
das Gebahren des Trinkers, der auch ausserhalb des Delirium tremens 
mit einer misslichen Lage durch Wirtlishauswitze sich abzufinden 
sucht. 

Ob bei dem Delirium tremens abgesehen von Hallucinationen und 
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Illusionen Empfinduögsstörungen* Vorkommen, ist schwer zu bestimmen. 
Anästhesien, Gesichtsfeldeinengungen und Störungen des Farbensehens 
werden durch die Störungen der Aufmerksamkeit oft vorgetäuscbt. 
Immerhin glaube ich mich gerade während de . Abklingens des Deli- 
riums hin und wieder von einer Gesichtsfeldeinschränkung überzeugt 
zu haben, welche trotz ausreichender Fixii;,ung der Aufmerksamkeit 
deutlich nachzuweisen war und ers^ einige Tage nach dem kritischen 
Schlaf ganz verscliwand. Das häufige Vtndesen and Verhören der 
Deliranteii beruht theils auf e'*hten niusionen, theils auf einem incohä- 
renten Hinzuphaiitasiren (ohne sinnliche Lebhaftigkeit)^ theiis auf den 
Aufinerksamkeitsstöruiigcn, sehr selten auf Herabse tzung der 8 eh- und 
Hörschärfe selbst. Unzweifelhaft sehr häufig ist eine allgemeine Anal- 
gesie, bezw. Hypalgesie. 

Die Handlungen des Deliranten entsprechen den beschriebenen 
psychischen Störungen. Tm Allgemeinen ist eine motorische Unruhe 
unverkennbar. Die Bewegungen sind in erster Linie durch die Hallu- 
cinationen bestimmt. Entsprechend den oben besprochenen Situations- 
täuschungen entyickeln sich sehr oft sog. Beschäftigungsdelirien, 
d. li. der Kranke wähnt sich in seiner gewöhnlichen Berufsthätigkeit 
und näht mit visionären Fäden, wichst hallucdnirtc Schuhe u. s. f. 
Aiideia' benehmen sich, als ob sie im Wirthshaus wären. Ein Dritter 
zählt halluciiiatorischc Geldstücke oder windet liallucinatorisc‘h(‘ Draht- 
knäuel auf. Jener ist beschäftigt, die kleinen Flämin chen auf dem 
Boden auszutreten oder die umherhuschonden Thiere abzuwehren oder 
zu fangen. Meist ist diese Agitation nur von abgebrochenen sprach- 
lichen Aeusserungen begleitet. Sehr häufig sind ausgesprochene Angst- 
h(*wegungen. Ausserhalb der Anstalt kommt es aucli zu planlosem 
Umherirren; gelegentlich beobachtet man Selbstmordversuche und ge- 
fährliche Angriffe auf die Umgebung. 

Der Schlaf fehlt in der Regel vollständig. Nachts pflegen alle 
psychischen Symptome noch stärker entwickelt zu sein als am Tage. 

Zu den Symptomen auf psychischem Gebiet kommen — abgesekfjn 
von den gewöhnlichen Zeichen des chronischen Alkoholismus — noch 
folgende körperliche Symptome hinzu: 

Cf. Sehr häufig sind leichte Fiebertemperaturen, welche in Folge 
von Complicationen, z. B. Pneumonie etc., und in den schwersten Fällen 
(Magnaids Delirium tremens febrile) auch ohne solclie ausnahmsweise 
bis über 40^’ (in einem Fall bis über 43^) steigen können. Der Puls 
ist meist frequent, arhythmisch und abnorm dikrot. Die Frequenz ent- 

^ Von Störungen des Sehens und der tactilen Sensibilität, welche durch Com- 
plicationen (Alkohplneuritis) bedingt sind, wird hier abgesehen. 
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spricht ziemlich genau der Intensität der DeHrien. Die Pulswelle ist 
leicht unterdrückbar. Die Schwäche der Herzthätigkeit verräth sich 
auch oft in der Unhörbarkeit des ersten Tons an der Herzspitze und 
in der Kühle und Cyanose der peripherischen Körpertheile. 

ß. Fast stets besteht Hyperidrosis. Der Urin ist meist hochgestellt. 
In der Hälfte aller Fälle enthält er vorübergehend EiweisS; welches 
mit oder nach der Krise verschwindet. Gegen Ende des Deliriums 
treten gelegentlich statt des Albumen oder neben dem Albumen Albu- 
mosen auf; Sehr häufig ist Nucleoalbuminurie. Mikroskopisch finden 
sich hin und wieder hyaline Oylinder. 

y. Die Zunge ist borkig belegt. Zuweilen bestehen profuse Durch- 
fälle. Viel häufiger ist hartnäckige Obstipation. Der Appetit fehlt 
gewöhnlich vollkommen. Das Körpergewicht kann während des Deli- 
riums um mehr als 6 Pfund fallend 

d. Oft besteht ausgesprochenes Romberg’sches Schwanken. Der 
alkoholistische Tremor erreicht die höchsten Grade und zieht auch 
Rumpf und Beine in Mitleidenschaft. Er besteht auch in der Ruhe und 
nimmt bei statischen und locomotorischen Innervationen noch zu. Der 
Gang ist taumelnd. Die Spracharticulation ist tremulirend und atak- 
tisch. Consonanten- und Silbenversetzungen und -auslassungen kommen 
vor. Seltener ist eine an Dementia paralytica erinnernde Hcsitatioii. 
Ebenso ataktisch ist auch die Schrift. Die grobe motorische Kraft ist 
fast stets herabgesetzt. Die Sehnenphänomene sind gewöhnlich ge- 
steigert, die Hautreflexe bald gesteigert, bald herabgesetzt, bald unver- 
ändert. 

f. Auch bei Deliranten, die früher nicht an epileptischen Anfällen 
litten, kann im Delirium ein epileptischer Anfall auftreten. 

Verlauf. Das Delirium tremens endet in der Regel kritisch mit 
einem längeren 10 — 248tündigcn Schlaf. In der Regel ist in den letzten 
Stunden vor Eintritt des Schlafs bereits ein Abklingen des Deliriums 
bemerkbar. Aus dem kritischen Schlaf erwacht der Kranke in der 
Regel frei von Angst und Sinnestäusj^lüingen. Auch retrospective 
Krankheitseinsicht, die auf der Höhe der Krankheit nur bei rückfälligen 
Deliranten zuweilen angedeutet ist, ist meist sofort im Allgemeinen 
vorhanden. Nur an der Realität einzelner Hallucinationen halten die 
Kranken zuweilen noch Tage und Wochen lang fest (so z. B. ein von 
mir beobachteter Kranker noch wochenlang an dem hallucinatorisch 
entstandenen Wahn, ein Schatz sei. von einer bestimmten Stelle für 
ihn vergraben). Ganz ausnahmsweise kann die Correctur einzelner 


lieber Blutveränderungen vgl. Eisholz, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. 15. 
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Wahnvorstellungen dauernd au sbl eiben. Die Erinnerung an die wirk* 
liehen und hallucinatorischen Erlc hjaisse während des Deliriums ist stets 
wenigstens theilweise erhalten. Oft sind die Erinnerungslücken, nament- 
lich wenn man bald nach nlem kritischen Schlaf untersucht, sehr gering 
Völlige Amnesie kommt nur bei Compiicaiion mit epileptischen An- 
fällen vor. Eine allgemeine geistige und körperliche Ermüdung ist in 
den ersten Tagen nach dem kritischen Schlaf unverkennbar. Auch 
können in den nächsten Nächten noeji vereinzelte Hallucinationen oder 
Illusionen auftreten. Der Tremor und die ataktischen Symptome ver- 
schwinden im Lauf einiger Tage. 

Ausnahmsweise kommt es einige Tage nach Abschluss des Delinum 
tremens nocli zu einem zweiten ähnlich verlaufenden,.Nachschubsdelirium^. 

Die Ausgänge des Delirium tremens sind Heilung oder Tod. Aus* 
gang in chronische Paranoia ist selten. Der l^od erfolgt in ca. 10 \ 
aller Fälle bald durch intercurrente Krankheiten (Pneumonie, Darm- 
katarrh u. s. f.), bald durch Herzschwäche. Die Heilung ist fast stets 
eine Heilung mit Defect; allerdings ist der residnäre Defect oft sehr 
gering. Da Deliranten trotz aller Gelöbnisse fast stets nach kurzer Zeit 
wieder der Trunksucht verfallen, so sind Kecidive (bis 10 und darüber) 
sehr häufig. 

Als Abortivdelirien bezeichnet man Fälle, in welchen das Höhe- 
stadium nicht zur Entwicklung kommt. Die Krankheitserscheinungen 
beschränken sich auf Angst, motorische Unruhe, Tremor, leichte Ataxie, 
Agrypnie, Schweissausbrüche, elementare Hallucinationen und leichte 
Incohärenz. Albuminurie ist auch in diesen leichten Fällen häufig. 

Diagnose. Ein ähnliches Zustandsbild zeigen die Delirien, welche 
bei anderen Tntoxicationen Vorkommen, ferner die eklaraptischen und 
urämischen Delirien, die Delirien bei einzelnen acuten Jnfectionskraiik- 
heiten, ferner namentlich manche epileptische und hysterische Dämmer- 
zustände. Eine sichere Entscheidung wird nur durch die Anamnese, nament- 
lich durch die Aetiologie ermöglicht Auch die eiterige Mcjiingitis kann 
differential-diagnostisch Schwierigkeiten machen, zumal wenn das ^^^eli- 
rium tremens ausnahmsweise mit Policncephalitis superior haemorrhagica 
oder anderweitigen herdförmigen Läsionen combinirt ist. Nackensteifig- 
keit und progressive Hirndruckerscheinungen entscheiden hier zu Gunsten 
der Meningitis. Endlich kommen bei Dementia paralytica Zustände 
vor, welche dem Delirium tremens ähneln; man versäume daher nie- 
mals die für Dementia paralytica entscheidenden anamnestisch on Erkun- 
digungen einzuziehen (siehe unter Dementia paralytica). 

Sehr beachtenswerth ist, dass auf dem Boden des chronischen Al- 
koholismus nicht nur das peracute Delirium tremens, sondern auch eine 
gewöhnliche aoute hallucinatorische Paranoia vorkommt. Abgesehen 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 2ö 
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von dem peracuten Verlauf bei jenem und dem acuten bei dieser kommt 
differentialdiagnostiscb in Betracht, dass bei dem Delirium tremens die 
Visionen, beider acuten ballucinatoriscben Form die Akoasraen (Schimpf- 
worte, Drohworfe, Stimmengewirr, Unterhaltungen dritter Personen über 
den Kranken, Gedankenlautwerden) vorherrschen, dass bei den acuten 
Formen auch primäre Wahnbildung im Sinn eines Beziehungs- oder 
Beachtungswahns eine Rolle spielt und selbst Neigung zu Systematisi- 
rung der Wahnvorstellungen besteht. Die Incohärenz und Unorientirt- 
heit ist bei dem Delirium tremens viel grösser. Die acute Form er- 
streckt sich meist über Wochen bis 5 Monate. Der kritische Schlaf 
des Delirium tremens fehlt. Tödtlicher Ausgang ist seltener, Ueber- 
gang in chronische Paranoia häufiger. 

Die pathologische Anatomie des Delirium tremens ist noch 
unsicherer als. diejenige der gewöhnlichen acuten hallucinatorischen Pa- 
ranoia, weil bei dem Deliranten ausser den dem acuten Delirium ent- 
sprechenden Rindenveränderungen auch noch die Rindenveränderungen 
des chronischen Alkoholismus zu gewärtigen sind. (Qualitativ sind die 
Veränderungen etwa dieselben wie bei der gewöhnlichen acuten 
hallucinatorischen Paranoia. Nur kommen capillare Blutungen und 
schwerere Marchi-^^eränderungen bei dem Delirium tremens entschieden 
häufigen' vor. ^ 

Auch die Pathogenese dos Delirium tremens ist noch ganz|üln- 
aut'geklärt. Bald hat man eine Iiianition, bald eine Infection, bald eine 
Autointoxication, (z. B. vom Darm oder der Leber aus) angenommen. 

Die Behandlung des Delirium tremens erfolgtem besten in einer 
Irrenanstalt. Bei dem peracuten Verlauf kommt jedoch die Üeber- 
führung in eine Anstalt, wofern eine solche am Wohnort des Kranken 
fehlt, oft zu spät. Häufig ist man daher auf die Aufnahme in ein ge- 
wöhnliches Krankenhaus angewiesen. 

Isolirung in eine Zelle ist auch bei dem Deliranten, wenn irgend 
möglich, zu vermeiden. Ausnahmsweise und höchstens stundenweise 
ist sie erlaubt, wenn ausreichendes Wartepersonal nicht zur Verfügung 
steht. Am vortheilhaftesten ist Bettruhe in einem möblirten Einzel- 
zimmer unter Aufsicht eines oder zweier Verpfleger. Stehen solche 
Einzelzimmer und genügende Verpfleger nicht zur ^'erfügung, so ist 
der Kranke in einem Bett der Wachtabtheilung unterzubringen. Sehr 
zweckmässig sind Bettstellen mit etwas höheren, gepolsterten Wänden. 

Boi dem gesetzqiässigen Verlauf der Krankheit tritt in der Regel 
Heilung auch ohne ein(^ weitere Therapie ein, man kann nur versuchen, 
den Verlauf gelinder zu gestalten und abzuküraen. Hierbei leistet das 
Opium weitaus die besten und sichersten Dienste. Am vortheilhaftesten 
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injicirt man 3 — 4 mal innerliaib 24 Stunden 0,05 fextr. Op. aquos. 
Ausserhalb der Anstalt wird ma|j bei sehr schwerer Erregung Hyoscin 
injiciren; die höchste Anfangsdosis ist in diesem Fall auf 0,6 Ötö zu 
bemessen. Auch die Verbindung von Hyoscin und Morphiun^^i|PergJ. 
S. 306) leistet zuweilen gute Dienste. WeÄer erfolgreich daS's 
Atropin (0,8 mg subcutan). Chloral ist wegem der Herabsetzi^^ des 
Blutdrucks nicht ungefährlich, Chloralamid (4x2 g in 24 Stund'^^ und 
ebenso auch Trional versagt oft. Sehr günstig im Sinn qi|ier stunden- 
weisen Beruhigung wirkt Amylenhydrat oder auch Paraldehyd, beide 
in Dosen von 4 — 5 g (zweimal täglich). Mehrstündige Dauerbäder von 
28^ R. lindern die Erregung gleichfalls zuweilen. Weniger günstig wirken 
hydropathische Einpackungen. 

Besondere Aufmerksamkeit erheischt die Herzthätigkeit. Sobald 
irgendwelche Anzeichen von Herzschwäche zum Vorschein kommen, aber 
au eil nur dann verabreiche man ausser Kaffee und Tliee Cognac in 
grösseren Dosen. Eventuell kommen Campherinjectionen und kalte 
Uebergiessungen in Betracht. Bei Kranken, die von Anfang an schlechten 
Puls zeigen, giebt man von vornherein kleinere Opiumdosen in Ver- 
bindung mit Di oder Strophanthus. Bei starker Arteriosklerose 
und schweren orgaHilisll^i Herzveränderungen ist das Opium überhaupt 
zu vermeiden, man bbiwfefänkt sich dann auf Amylenhydrat, bezw. Paral- 
dehyd und Digitalis (öiäor Strophanthus. 

Forensische Be deutung der acuten hallucinatorischen Paranoia, 
einschliesslich des Delirium tremens. Die häufigsten Strafliandlungen bei allen 
Formen der acuten hallucinatorischen Paranoia, einschliesslich des Delirium tre- 
mens sind Körperverletzungen, bezw. Fodtschlag. Bei der puerperalen Form kommen 
plötzliche (iewaltthaten gegen das Kind vor. Die Entmündigungsfrage spielt 
meistens keine Kolle, weil der Kranke in der Kegel sich schon auf dem Wege 
der Genesung befindet, wenn cs zur Abgabe des Gutachtens kommt. Ist ausnahms- 
weise eine Begutachtung auf der Hölie der Krankheit erforderlich, so ist in An- 
betracht der schweren inhaltlichen Fälschung und Incohärenz des Denkens „Geistes- 
krankheit“ im Sinn des 4^ G des B. G. B. anzunehmen. 


ß. Paranoia hallucinatoria chronica. 

Die chronische hallucinatorische Paranoia ist eine functionelle 
chronische Psychose, deren Hauptsymptomo Plallucinationen und secun- 
där aus diesen hervorgegangene Wahnvorstellungen sind. Bei typischem 
Verlauf kommen primäre Affectstörungen oder primäre formale Asso- 
ciationsstörungen (primäre Ideenflucht, primäre Denkbemraung, primäre 
Incohärenz) nicht vor, vielmehr sind die etwa auftretenden Affect- und 
Associationsstörungen ausschliesslich secundär, d. h. durch den Inhalt 
der Sinnestäuschungen, bezw. Wahnvorstellungen bedingt. 
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Specielle Symptomatologie. 

S^’irun gen des Empfindens. Diese beschränken sich fast aus- 
schlil&lich auf Halluci^ationen und Illusionen. Nur wenn Complica- 
tionen\z. B. mit Hyste^e) vorliegen, beobachtet man auch Anästhesien, 
Hypä^|hesien und Hyperästhesien. Die Hallucinationen und Illusionen 
stimmen im Einzelnen ganz mit denjenigen der acuten hallucinatorischen 
Paranoia überein, doch überwiegen im Ganzen die Gehörstäuschungen, 
während die Gesichtstäuschungen mehr zurücktreten. Die Akoasmen 
beschränken sich anfangs meist auf einzelne Worte, werden aber später 
oft zu einem förmlichen „Frage- und AntwortspieP. Nicht selten ist 
Gedankeidautw erden. Sehr häufig sind auch physikalische Hallucinationen 
und Illusionen. Der Kranke fühlt, wie ihm die Gedanken wegmagne- 
tisirt werden. Seine Gcschlechtstheile werden elektrisirt, um ihn zum 
Onanircii zu verführen oder Pollutionen hervorzurufen. Viele Kranken 
fühlen hallucinatorische Dolchstiche, Messerschnitte. Weibliche Kranke 
fühlen z. B. die Berührung von Barthaaren an ihrem Hals. Bald über- 
wiegen vermittelte, bald unvermittelte Hallucinationen. Ihre sinnliche 
Lebhaftigkeit ist nicht geringer als bei der .aettteix. hallucinatorischen 
Paranoia. Auf andere Besonderheiten der Sinn^^täUBchungen der chro- 
nischen Form wird bei der Darstellung des "Pterlaufes der Krankheit^ 
einzugehen sein. Im Ganzen treten die Halluciitalibnen nicht so massen- 
haft auf, nur bei intercurrenten Exacerbationen häufen sie sich ab und 
zu in ein(^r an die acute Form erinnernden Weise. 

Störungen des Vorstellens. l)(!r formale Ablauf der Tdeen- 
association ist meistens völlig normal. Die Hallucinationen sind meist 
nicht massenhaft und nicht überraschend genug, um erhebliche secun- 
däre Störungen der Ideenassociation hervorzurufen. Da die Sinnes- 
täuschungen sich allmählich entwickeln (s. unter Verlauf), so ist der Ein- 
fluss auf die Oeschwindigkeit und den Zusammenhang der Associationen 
meist gering. Nur in den })ereits erwähnten intercurrenten Exacerba- 
tionen kommt es entsprechend der massenhaften Häufung von Sinnes- 
täuschungen auch oft zu secundärer Tdeenflucht, secundärcr Hemmung 
(meist in katatonischer Form) oder secundärer incohärenz. Noch sel- 
tener sind primäre Associationsstörungen. Dauernd kommen solche, 
fast niemals vor. Etwas öfter begegnet man ihnen in den erwähnten 
intercurrenton Exacerbationen oder in einzelnen Phasen des Krank- 
heitsverlaufs. So kann z. B. eine mehrere Monate anhaltende primär- 
stuporöse Phase den typischen Krankheitsverlauf unterbrechen. Mit- 
unter flndet man geradezu einen mehr oder weniger regelmässigen 
Wechsel zweier Phasen, einer ideenflüchtigen und einer stuporösen. 

Viel wichtiger sind die inhaltlichen .Störungen des Vorstellens. 
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Die Sinnestäuschungen der tihrbnischen haJlucmatorisohen Paranoia 
führen stets zu zahlreichen sccuudären Wahnvorstellungen. Unter diesen 
überwiegen in der Regel die VÄ*folgungsideen sehr entschieden. Die 
Hallucinationen haben meist von Anfang an eine feindliche Beziehung 
zu dem Ich des Ifranken, und im Sinne dieser feindlichen Beziehui^ 
verschiebt sich nun seine Auffassung der Aussenwelt, Erheblich seltener 
entwickeln sich direct aus den Hall nchialionen Grössenideen. Ebenso sind 
rein-hypochondrische Vorstellungen nicht gerade häufig; wo sie bei der 
chronischen hallucinatorischen Paranoid Vorkommen, knüpfen sie meist 
an Hallucinationen der Haut- und Organempfindungen an und verbinden 
sich meist auch schon früh mit Verfolgungsideen. So empfindet der 
Kranke z. B. eine eigenthümliche Schwere im rechten Bein; an .diese 
Sinnestäuschung knüpft er die hypochondrische Wahnvorstellung, das 
rechte Bein sei gelähmt. Mit dieser hypochondrischen Vorstellung ver- 
bindet sich aber meist alsbald die weitere, ein unsichtbarer Feind habe 
durch magnetische Einwirkung das rechte Bein gelähmt oder ihm das 
Rückenmark „ausgenommen^ u. s. w. Versündigungsvorstellungen 
kommen am seltensten vor. Den anklagenden Stimmen gegenüber be- 
hauptet der Kranke in der übergrossen Mehrzahl aller Fälle, er sei un- 
schuldig; nur sehr selten bekennt er sich schuldig und verlangt selbst 
seine Bestrafung. 

Zu diesen ersten hallucinatorischen, d. h. direct den Hallucinationen 
entstammenden Wahnvorstellungen kommen in ziemlich zahlreichen 
Fällen noch weitere complementäre Wahnvorstellungen hinzu. Auch 
diese sind vorwiegend verfolgenden Inhalts, z. Th. handelt es sich um 
complementäre Grössenideen. 

Endlicdi findet man neben den secundären und complementären 
Grössenideen ab und zu auch vereinzelte primäre Wahnvorstellungen, 
wiederum meist Verfolgungsideen oder auch Grössenideen. Bei Be- 
trachtung der Varietäten der chronischen hallucinatorischen Paranoia 
wird auf diese primären Wahnvorstellungen zurückgekommon werden. 

Affect Störungen. Von ihnen gilt Aehnliches wie von den for- 
malen Associationsstörungen. Im Allgemeinen entwickeln sich die ilal- 
lucinationen zu allmählich und zu spärlich, um schwerere secundäre 
Affectstörungen zu bedingen. Der Kranke hat gewissermaassen Zeit, 
sich an seine Hallucinationen zu gewöhnen und bis zu einem gewissen 
Grad sich gegen sie abzustumpfen. Der Kranke ist allerdings traurig, 
ängstlich und erzürnt, wenn feindliche Hallucinationen überwiegen, und 
stolz und heiter, wenn freundliche Hallucinationen überwiegen. Aber 
diese Affectschwankungen bleiben meist innerhalb enger Grenzen. Oft 
erstaunt man geradezu, mit welcher Ruhe der Patient seine V erfolgungs- 
ideen, mit welcher Harmlosigkeit er seine Grössenideen vorträgt. Nur 
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in den mehrfach erwähnten intercurrenten Exacerbationen kommt es 
entsprechend der Hänfung der Hallucinationen regelmässig zu schwereren 
ß^cundäron Aif ectstörungen ^ Noch seltener sind primäre AflPectstörungen. 
Dauernd kommen solche niemals vor. Zuweilen begegnet man ihnen 
intercurrent während der erwähnten Exacerbationen oder auch während 
einzelner Phasen der Krankheit. Auch ein periodischer Wechsel einer 
exaltirten Phase und einer depressiven Phase kommt gelegentlich vor. 

Die Handlungen des chronischen hallucinatorischen Paranoikers 
bieten oft garnichts Auffälliges. Die langsamere Entwicklung der 
Hallucinationen lässt dem Kranken genug Zeit sich in der Selbstbe- 
herrschung zn üben. Oft dissimulirt der Kranke. Oft verrätli er durch 
sein ganzes OeBahren oder durch eine gelegentliche Aeusserung, dass 
er hallucinirt. And^n-e sind mittheilsainer. Sie klagen dem Arzt über 
ihre fortges<}tzten lialluciiiatorischen Belästigungen. In den selteneren 
Fällen, in welchen dauernd gehäufte Hallucinationen bestehen, ist 
das motorische Verhalten dauernd in entsprechender Weise verändert. 
Bald beobachtet man dann jahrelang einen ununterbrochenen Pseudo- 
stupor, wenn die hallucinatorische Hemmung überwiegt, bald eine fast 
ununterbrochene tobsüchtige Erregung, wenn der agitirende Einfluss 
der Hallucinationen vorherrscht. In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle begegnet man einer erheblichen hallucinatorischen Agitation, bezw. 
einem erheblicheren hallucinatorischen Stupor nur während der oben 
genannten intercurrenten Exacerbationen. In diesen kommt es aller- 
dings oft zu den schwersten Zuständen dorAttonitäl und zu den höchsten 
Graden der Tobsucht'^. 

Mitunter beobachtet man auch eine Art Summation der hallucina- 
torischen Aflecte. Der Kranke hallucinirt Monate lang, ohne durch ein 
äusseres Zeichen innere Erregung zu erkennen zu geben, bis dann 
plötzlich einmal ohne wahrnehmbare besondere Häufung der Hallucina- 
tionen die seit langer Zeit aufsummirte hallucinatorische Erregung in 
einer Gewalthandlung sich entlädt. 

Primäre motorische Störungen, also primäre motorische Agitation^ 
primäre motorische Hemmung und primäre motorische Incohärenz sind 
ebenso selten wie primäre formale Associationsstörungen des Vor- 
stellungsablaufs. 

1 In den selteneren Fällen der chronischen hallucinatorischen Paraiioica, in 
welchen dauernd gehäufte Hallucinationen bestehen, findet man selbstverständlich 
auch dauernd eine entsprechende secundäre Affectstörung. 

2 Vergleiche hierzu Fig. 10 der physiognomischen Tafeln, welche den Zornaffect 
einer tobsüchtig erregten chronischen hallucinatorischen Paranoia darstellt, sowie 
Figur 4, auf welcher die katatonische Stellung eines Pseudostupors bei derselben 
Krankheit ^^^edergegeben ist. 
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KörperiicheSymptome. Constante körperliche Symptome fehlen 
vollständig. 

V erlauf. 

Bald entwickelt sich die chronische haiiucmatorische Paranoia aus 
einer acuten hallucinato rischen Paranoia, bald entwickelt sie sich von 
Anfang an chronisch. Die erste Entwickltiugs weise ist bereits bei Be- 
sprechung der acuten hallucinatorischen Paranoia beschrieben worden. 
Weit häufiger ist die an zweiter Stelle genannte Entwicklung: ganz 
allmählich stellen sich Illusionen und Hallucinationen bei dem Kranken 
ein. Sehr oft ist das erste Auftreten von Sinnestäuschungen von einem 
unbestimmten allgemeinen Beeinträchtigungswabii begleitet. Meist ist 
zunächst nur eine corticale Sinnossphäre von der hallucinatorischen 
Erregung betroffen, und erst allmählich schreitot letztere auf die übrigen 
Siiinessphärcn fort. Am klarsten tritt dies in denjenigen Fällen hervor, 
in welchen die Krankheitsentwicklung an die subjoctiven Geräusche 
eines seit kürzerer oder längerer Zeit bestehenden chronischen Pauken- 
höhlenkatarrhs anknüpft. So hörte z. B. ein chronischer Paranoiker, 
welcher seit dem 12. Lebensjahr an chronischem Paukenhöhlenkatarrh 
mit subjectiven Geräuschen litt, im 27. Lebensjahr aus dem Ohren- 
klingen allmählich Worte heraus („komm „Schwindsucht, Schwindsucht“ 
„dummer Jüd“ u. dgl.). Im Laufe der nächsten Monate wurden aus 
diesen vereinzelten Worten complicirterc Gespräche: der Kranke hörte, 
wie Rivalen seine Geliebte bethörten. Oft riefen ihm die Stimmen 
auch die Bezeichnungen von Körpertheilen zu, z. B. „Unterleib“, „Zunge“. 
Bald danach spürte er auch ein Zittern und Zwicken in der Zunge. 
Weiterhin kamen auch zahlreiche Gesichts- und Gcruchstäuschungen 
hinzu. Es hatten sich also im Anschluss an die subjectiven Geräusche 
zunächst Akoasnien, dann haptische Plallucinationen und schliesslich 
Gesichts- und Geruclistäuschungen eingestellt. Die Reihenfolge dieses 
P^ortschreitens wechselt von P^all zu Fall sehr. 

Gerade in diesen auf einem einzigen Sinnesgobiet zunächst ein- 
setzenden und an langgewohnte peripherische Sensationen (OLrgeräusche, 
Mouches volantes u. dgl.) anknüpfenden P^'ällen bleibt oft lange Zeit 
das Krankheitsbewusstsein erhalten. Erst ganz allmählich geht oft 
diesen Kranken das Bewusstsein von der subjectiven P]ntstehung ihrer 
Sinnestäuschungen verloren'. Mit dem Verlust des Krankheitsbewusst- 
seins ist auch die Wahnvorstellung da. Meist ist dies zweite Stadium 
der Wahnbildung gegen das erste nicht scharf abgegrenzt. Oft kehrt 


^ Einer meiner Patienten unterschied lange Zeit sehr scharf: „ich fühle mich 
nicht krank, aber ich weiss, dass ich krank bin.“ 
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jÄhrelang ab und ssu für einige Tage oder Monate das verloren ge- 
gangene Krankbeitsbewusstsein ganz oder theilweisc zurück. In den- 
jenigen Fällen, welclien von Anfang an das Krankbeitsbewusstsein für 
die Sinnestäuschungen fehlt, kann ohnehin von zwei Stadien nicht die 
Rede sein. 

Die Wahnvorstellungen selbst w'echseln entsprechend dem Inhalt 
der Hallucinationen. Da nun diese — wieder im Gegensatz zur acuten 
hallucinatorischen Paranoia — untereinander in gewissem Zusammen- 
hang stehen und längere Zeit hindurch ähnlichen Inhalt zeigen, so ist 
die Wahnbildung nicht nur erleichtert, sondern die Wahnideen zeigen 
auch über längere Zeiträume hin oft eine grosse Constanz. Daher 
kommt es auch zuweilen zur Bildung eines Wahnsystems jedoch nicht 
so oft wie bei der chronischen einfachen Paranoia; dazu ist doch wieder 
die Veränd(ndichkeit der Hallucinationen zu gross. Meist beobachtet 
man daher bei der chronischen hallucinatorischen Paranoia, dass die 
einzelnen ahn vor Stellungen einige Monate und selbst ein Jahr an- 
nähernd constant bleiben, dann aber allmählich entsprechend den neu 
hinzugetretenen liallucinationen modificirt werden. Der Uebergang 
von einer Wahnvorstellung zur anderen ist oft ein ganz continuirlicher. 
Mit den direct aus den Hjillucinationen hervorgegangeiien Wahnvor- 
stellungen wechseln langsam auch die complementären Wahnvorstellungen. 
Heute legt sich der Kranke die vermeintlichen, aus Hallucinationen 
erschlossenen Verfolgungen dahin zurecht, dass man nach einem Ver- 
mögen, welches ihm zustelit, aber vorenthalten wird, trachtet: ein Jahr 
später ergänzt er andere Verfolgungshallucinationcn und entsprechende 
Verfolgungsvorstellungen durch die wahnhafte Annahme, ein hoher 
Titel stehe ihm zu und werde ihm streitig gemacht. Im Allgemeinen 
ist übrigens die Bildung solcher complementären Wahnvorstellungen 
— im Gegensatz zur chronischen einfachen Paranoia — bei der chro- 
nischen hallucinatorischen Paranoia relativ seltener. 

Unterscheidet man 2 Stadien, zählt man also das Stadium der 
Hallucinationen ohne ausgiebige Wahnbildung als erstes, das Stadium 
der ausgiebigen Wahnbildung bei fortbestehenden Hallucinationen als 
zweites, so ist das Schlussstadium der chronischen hallucinatorischen 
Paranoia als drittes zu bezeichnen. In diesem bestehen zwar die Halluci- 
nationen und Wahnvorstellungen noch fort, aber sie haben an Leb- 

> Diese Tendenz zur Systeniatisirung koramt oft schon den Hallucinationen 
zu, wie überhaupt die llallucinationeB oft einfach als die sinnlich lebhafte Begleit- 
erscheinung der sich entwickelnden Wahnvorstellungen aufzufassen sind. So hörte 
z. B. eine an chronischer hallucinatorischer Paranoia erkrankte Wittwe erst auf 
der Strasse hinter sich rufen: „Wovon kleidet sie sich so anständig und bald 
danach fügten die Stinnnen zu, „Herren gingen zu ihr in’s Bett“ u. dgl. m. 
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haftigkeit und Mannigfaltigkeit eingebüsst. Die krankhafte Phantasie 
und Associationskraft des Patienten hat^ich erschöpft: hallucinatorische 
Neuschöpfungen und Wahnbildüngen gdingen nicht mehr. Entsprechend 
der grösseren Monotonie der llailucinationen sind die Wahnvorstellungen 
jetzt stabiler, und man könnte erwarten, dass jetzt zu einem System 
verknüpft werden; doch wird diese Erwartung durch die Erfahrung 
widerlegt; die geistige Energie der Kranken reicht zu solchen System- 
bildungen nicht mehr aus. Die Kranken haben sich mit ihren Halluci- 
nationen bis zu einem gewissen Grade abgefunden. Häufen sich die 
scliimpfenden hallucinatorischen Stimmen einmal wieder stärker, so ant- 
worten die Kranken mit einem Schimpfparoxysinus. Diese intercurrenten 
Exacerbationen werden übrigens seltener. Die Aifecte und Handlungen des 
Kranken werden bis auf gewisse Eigenheiten von den llailucinationen 
kaum noch erheblich beeinflusst. Oft verbindet sich damit eine Ein- 
engung der ganzen Interessensphäre des Kranken. Dies Schlussstadium 
tritt mitunter erst 20 — 30 Jahre nach Beginn der Krankheit ein, in 
seltenen Fällen bleibt es ganz aus. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf es noch, dass der Verlauf der 
chronischen Paranoia ungemein häufig ein remittirender ist. Eemis- 
sionen von mehrmonatlicher und längerer Dauer sind durchaus nicht 
selten. Oft sind sie so erheblich, dass dem Unerfahrenen eine Inter- 
mission vorgetäuscht wird. ^ Andrerseits kommen fast noch liäufiger 
acute intercurrente Exacerbationen vor. Diese dauern mitunter 
nur einige Stunden, häufiger mehrere Tage oder Wochen, zuweilen 
einige Monate. Fast ausnahmslos sind sie auf eine vorübergehende 
Häufung der Hallucinationen zurückzuführen. Das Benehmen des 
Kranken in diesen intercurrenten Exacerbationen stimmt mit demjenigen 
des acuten hallucinatorischen Paranoikers in allen wesentlichen Punkten 
überein. Dass in diesen intercurrenten Exacerbationen secundäre und 
seltener auch primäre Associations- und Affectstörungcn sowie ent- 
sprechende motorische Störungen erlieblichen Grades Vorkommen, ist 
in der specielleii Symptomatologie bereits auseinandergesetzt worden. 

Ausgänge und Prognose. 

Der Ausgang und die Prognose der chronischen hallucinatorischen 
Paranoia ergiebt sich bereits aus der Darstellung des V^erlaufs. Ein in- 
tellectueller Defect tritt relativ selten ein. Durch die Einengung der Inter- 
essensphäre im Schlussstadium wird ein Intelligenzdefect zuweilen vor- 

^ Zwischen der recidivirenden und der periodischen acuten halluci natorischen 
Paranoia einerseits und dieser remittirendenFonii der clironischen hallucinatorischen 
Paranoia andererseits bestehen fliessende üebergänge. 



Psychosen ohne Intellig'enz^eföOt;. 

getäuscht. Ein tödtlicher Ausgang wird in seltenen fällen und dann 
sf:eis im Verlauf einer mit schwerer Erregung verknüpften intercurrenten 
Exacerbation beobachtet. In äusserst seltenen Fällen ist ab und zu 
eine ausgesprochene chronische hallucinatorische Paranoia nach jahre- 
langem Verlauf noch zur Heilung gelangt (Spätheilung); meist schloss 
sich die Heilung dann an eine schwere körperliche Krankheit (Typhus^ 
Erysipel u. dgl.) oder — noch seltener — an eine schwere Gemüths- 
erschütterung an. 


Aetiologie. 

' Erbliche l^elastung ist bei der typischen chronischen hallucinato- 
rischen Paranoia in mindestens 60% aller Fälle nachzuweisen. In der 
Anamnese stösst inan auffällig oft auf die Angabe, dass excessive 
Masturbation stattgefunden habe. Sehr häufig erkranken Individuen, 
welche schon in der .lugend durch scheues, argw()hnisches, zurück- 
gezogenes Wesen aufgotällen sind. Die ersten Anfänge der Krankheit 
liegen meist im 3. Lebonsjahrzehnt. Bei weiblichen Individuen erfolgt 
der Krankheitsausbruch auch sehr häufig im Klimakterium. Auch bei 
verwittweten Frauen ist die Krankheit auffällig häufig (und zwar auch 
diesseits des Klimakteriums). Unter den Affecten kommt weiterhin 
namentlich die Sorge und der Aerger im Kampf ums Dasein und 
speciell in den Conflicten mit der Umgebung in Betracht. Körperliche 
Erschöpfung und auch geistige Ueberarbeitung spielen eine geringere 
Holle. Der ätiologischen Bedeutung' der Hysterie und des Aikoholismus 
wird unten gedacht werden. Endlich sind alle diejenigen chronischen 
körperlichen Leiden oft in erheblichem Maasse an der Entwicklung 
des Leidens betheiligt, welche das fortdauernde Zuströmen intensiver 
pathologischer Reize zum Centralnervensystem involviren. Hierher ge- 
hören namentlich viele chronische gynäkologhjche Erkrankungen, ferner 
chronische Erkrankungen des Tntcstinaltracts und namentlich auch der 
chronische Paukenhöhlenkatarrh. 


Varietäten. 

1. Die subacujte ' Varietät Zwischen der acuten und der 
chronischen hallucinatorischen Paranoia giebt es fliessende Uebergangs- 
formen. Man kann für diese die Bezeichnung „subacute hallucinato- 
rische Paranoia*^ verwenden. Die Entwicklung der Krankheit ist hier 
subacut Die Häufung der Hallucinationen vollzieht sich langsamer 
als bei der acuten, rascher als bei der chronischen Form. Die Krank- 
heitshöhe wird meist erst nach einigen Monaten erreicht. Die Dauer 

1 D. h. subacut entstanden. Vgl. allg. I’athologie, S. 211. 
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der Krankheit beläuft sich meist auf ein Jahr und mehr. Bald erfolgt 
Heilung; bald Ausgang in chronische hallucinatorische Paranoia. Secun- 
däre Demenz ist selten. Entsprechend uer Zahl der Hallucinationen sind 
die secundären Associauonsstörungen und Atfjcterregungen erheblicher 
als bei der chronischen und geringer als bei der aeuten Form. Die 
Neigung zur Systematisation der Wahnvorstdlunge i hält gleichfalls die 
Mitte zwischen der chronischen und der acuten Form ein. 

2. Die Uebergangsform zur chronischen einfachen Para- 
noia: neben den Sinnestäuschungen treten primäre Wahnvorstellungen 
in grösserer Zahl auf. Oft überwiegen bei dieser Varietät unter den 
Sinnestäuschungen die Illusionen und illusionären Au.slegungeir über 
die Hallucinationen. Die Prognose ist ebenso ungünstig. Bildung von 
Wahnsystemen ist häutiger. 

Die hysterische, epileptische und alkoholistische Form 
der chronischen hallucinatorisclien Paranoia unterscheiden sich von der 
typischen .Form nur in denjenigen Merkmalen, welche in der allge- 
meinen Aotiblogie als charakteristisch für Hysterie, Epilepsie und 
chronilfhhen Alkoholismus aufgeführt wurden. Die chronisc.he epi- 
leptische Paranoia^ ist selten; wo bei Epileptikern chronische 
Geistesstörung cintritt, bleibt auch der Intelligenzdefect nicht aus und 
handelt es sich somit um epileptische Demenz. Die chronische 
hysterische hallucinatorische Paranoia zeichnet sich gegenüber 
der typischen Form durch die Häufigkeit von Gesichtshallucinationen 
aus (Leichen, Thiere, zahllose Köpfe, zuweilen auf eine Hälfte des 
Gesichtsfelds beschränkt). Dazu kommen zahlreiche Illusionen und 
illusionäre Auslegungen auf dem Gebiet der Haut- und Organempfin- 
dungen, namentlich auch der Genitalempfindungcn (Schläge im Uterus, 
elektrische Blitze im Leib, Thiergefühle im Kopf, Leib etc., Verhär- 
tungen von Organen, „Einpressen und Andrücken“ von Personen des 
andern Geschlechts u. s. f.). Zuweilen berichten die Kranken über voll- 
ständige Coitushallucinationen und erheben gegen ihre Aerzte oder 
andere Personen ihrer Umgebung diesbezügliche Anklagen. Sehr hi: ifig 
findet man unangenehme Goruchshallucinationen. Sehr typisch für die 
hysterische Form sind auch die sog. Situationshallucinationen: die Kranke 
ist — ähnlich wie im Traum — in einer ganz anderen Umgehung und 
macht eine giosse Reihe complicirter, zusammenhängender Erlebnisse 
durch, ähnlich wie in den acuten hysterischen Dämmerzuständen. Be- 

1 Gnauck, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 12; Buch holz, Lieber die chronische 
Paranoia bei epileptischen Individuen, Loipzi^j: 1895. Bei der Entwicklung der 
epileptischen und hysterischen Form sind oft auch uncorrigirte Wahnvorstellungen 
betheiligt, welche aus intercurrenten Dämmerzuständen zurückgeblieben sind. 
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rUcksiehtigt nmn weiter die Labilität (jler Affecte, das Impalsire der 
IfandiungßB, die liäußgkeit kataleptischer Zustände, so kann man zu- 
weilen schon aus diesen psychischen Kennzeichen auf den hysterisehen 
Charakter einer chronischen hallucinatorischen Paranoia schliesaen. Die 
somatische Untersuchung liefert weitere Anhaltspunkte. Die alkoho- 
listische chronische hallucinatorische Paranoia ist nicht gerade häufig. 
Meist hat sie ausgesprochen remittirenden Charakter. Die Kranken 
halluciniren oft nur, wenn besondere Schädlichkeiten (z. B. besonders 
starke Excesse, Strapatzen, Gemüthserschütterungen u. dgl.) auf sie 
einwirken. Es giebt solche Kranke, welche nie ein Delirium tremens 
durcligemacht haben, aber zeitlebens bald am Tage, bald in der "Nacht 
halluciniren. Bald hören die Kranken Schimpfworte, bald sehen sie 
allerhand Thiore, bald glauben sie auf einem Velociped in der Stube 
umherzufahren oder durch die Luft zu fliegen (Bewegungshallucinationeii). 
Zuweilen wird aucli — namentlich in der Anstaltsbehandlung — die 
Krankheit nach längerem Verlauf schliesslich stationär: die Kranken 
halluciniren nicht mehr, halten aber an den aus früheren Hallucinationen 
entstandenen Wahnvorstellungen fest. 

Auf Grund des Inhalts der Hallucinationen und im Hinblick auf 
die aus ihnen hervorgehenden Bewegungen kann man noch eine kata- 
tonische Form unterscheiden, welche durch stereotype Haltungen 
und Bewegungen hallucinatorischen oder wahnhaften Ursprungs aus- 
gezeichnet ist. So greift z. B. ein Kranker tagelang krampfhaft in 
seine Decke, weil er „ein Seil zu halten glaubt, an dem viele Menschen 
hängen“. Ein anderer Kranker umgreift lange Zeit sein rechtes Hand- 
gelenk mit der linken Hand, „weil die rechte Hand zu schwer ist“. 
Ein Dritter glaubt durch Handhochhalten einen Menschen retten zu 
können. Ein Vierter motivirt seine eigenartige Haltung damit, dass 
„die untere Hälfte seines Körpers wie bei einem Bleisoldaten sei“. Ein 
an chronischer hallucinatorischer Paranoia leidender Geistlicher schlug 
stundenlang mit der rechten Hand in fechwurhaltung auf den Bettrand 
„zum Zeichen, dass schon auf Erden die Leugner der heiligen Drei- 
einigkeit dem Gericht verfallen“. Auch hier spielen die S. 32 er- 
wähnten kinästhetischen Hallucinationen und Illusionen eine wichtige 
Kolle. 

Auch die hypochondrische Form ist eine inhaltliche Varietät. 
Hallucinationen und Illusionen auf dem Gebiet der Organempfindungen 
spielen hier eine wichtige Rolle. Solche Kranke berichten z. B.: ich 
bin wie ausgenommen, wie eine hohle Taube; ich fühle, wie mein Ge- 
hirn sich dreht und zuckt, als ob sich’s richtig in die Lage bringen wollte. 
In dem Ellenbogen habe ich einen Schmerz, als ob etwas heraus- 
genommen worden wäre. Es ist mir, als hätte ich zugesehen, wie ich 
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operirt wurde. Ich fühle die Drahtstifte, mit denen mir ander© Zähne 
eingesetzt worden sind. Beim Hauen rutscht die Nase hintmter. In 
meinem Hals sitzt ein G ummischlauch u. s. f. Gerade diese Kranken 
sind besonders gemeingefährlich. 

Eine letzte Varietät (con fab ulir ende Form) kommt dadurch zu 
Stande, dass neben Hallucinatioueu und gowölinlicheii Wahnvorstellungen 
zahlreiche, z. Th. äusserst lebhafte Erinnerungstäuschungen auf- 
treten. Der Kranke erzählt z. B. im der festesten Ueberzeugung^ 
dass er am 3. Octbr. 1883 zum Geheimpohzist ernannt worden ist, dass 
er vor zwei Stunden ein Duell mit einem Prinzen ansgefochten bat,^ 
dass er sein ganzes Vermögen in ein TheateranternehHien gestockt hat, 
dass er vor einigen Tagen Professor geworden ist. Gerade bei diesen 
Kranken findet man oft eine unentwirrbare Verbindung von Sinnes- 
täuscltungen, Träumen und Erinnerungstäuschungen. Die Kranken selbst 
können ihre Phantasievorstellungen nicht mehr von der Wirklichkeit 
unterscheiden (j^ih Westpreussen wüthet die Pest, die Bussen sind ein- 
gefallen, seine Mutter ist gestorben, er muss zum Kaiser von Mexikt), 
um bei seiner diphtheriekranken Tochter den Luftröhrenschnitt vorzu- 
nehmen“ u. s. f.) Oft ist man über das Maasslose solcher Wahnvor- 
stellungen („12000“ Nothzuchtsversuche) dieser Patienten erstaunt, die 
über ein objectives Thema noch scharfsinnig sprechen, über ein aus- 
gezeichnetes Gedächtniss verfügen u. s. f. 

Diagnose. 

Bei der Unterscheidung von Melancholie, Manie, Dementia para- 
lytica und Dementia senilis kommen differentialdiagnostisch dieselben. 
Kriterien in Betracht, welche bei Besprechung der Diagnose der halliicina- 
torischen Paranoia angegeben wurden. Gegenüber der Hehephrenie 
ist entscheidend, dass die Aff'ecterregungdes chronischen hallucinatorischen 
Paranoikers seinen HalJucinationen und Wahnvorstellungen entspricht, 
während bei dem Hebephrenen die affective Stumpfheit und Zerfahrenheit 
scharf gegen die Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen contrastirt 
Somit bleibt nur die Frage zu erledigen, wie die chronische Form der 
hallucinatorischen Form von der acuten unterschieden werden kann. 
Bei dieser Differentialdiagnose ist ausschliesslich die Entwicklung des 
Leidens maassgebend. Je langsamer die Hallueinationen sich im Be- 
ginn des Leidens eingestellt haben, um so wahrscheinlicher handelt es 
sich um die chronische Form. Da zwischen der acuten und der chro- 
nischen Form Zwischen formen Vorkommen, wird man zuweilen erst nach 
längerer Beobachtung zu einer sicheren Diagnose gelangen. Für chro- 
nischen Verlauf spricht das Ueberwiegen von Akoasmen, desgleichen 
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ausgiebige Verarbeitung der Hallucinationeii zu Walmvorstellungen und 
geringe Beeirvlussung der AiFecte und des formalen Vorstellungsablaufs 
durch Halluciriationen. Je öfter man beobachtet, dass der Kranke 
an relativ wenige Hallucinationeii viele Wahnvorstellungen knüpft und 
seinen Hallucinationen gegenüber eine auffällige Rübe der Affecte, des 
Denkens und der Bewegungen bewahrt^ um so grösser ist die Wahr- 
seheinlicbkeit^ dass es sich um eine chronische Form handelt Die- 
selben Kriterien geben uns auch zu erkennen^ ob oder wann eine acute 
hallucinatorische Paranoia, statt zu heilen, in chronische hallucinatorische 
Paranoia übergeht. 

Die Unterscheidung von der einfachen, d. h. nicht-hallucinatorischen 
Form der Paranoia beruht auf dem Nachweis, dass die wesentlichen 
Wahnvorstellungen des Kranken aus Halluciiiationen entstanden, mit- 
hin nicht primär sind. Auch bei dieser Differential diagnose ist nament- 
lich die Entwicklung des Leidens zu beachten. 

Therapie. 

Die Therapie ist der chronischen hallucinatorischen Paranoia gegen- 
über fast völlig ohnmächtig. Nur zweierlei kommt in Betracht. Erstens 
wird man den ätiologischen Iiidicatioiien genügen, also chronische 
Magendarmerkraiikungen, gynäkologische Leiden, Paukenhöhlenkatarrhe 
u. s. w. zu beseitigen suchen, den Alkohol entziehen, der Masturbation 
steuern u. s. f. Zweitens kommt zweckmässige Besch äftigung in 
Betracht. Wenn diese auch keine Heilung erzielt, so macht sie 
doch dem Kranken das Leben erträglicher und ihn für seine Um- 
gebung weniger lästig. Je nach dem Stand des Kranken wird man 
der körperlichen oder der geistigen Arbeit den Vorzug geben. Am 
besten ist es, mit beiden regelmässig (z. B. stundenweise) abzuwechseln. 
Auf Discussionen über die Realität der Ilallucinationen lasse man sich 
nicht ein; der einzige Rath, den man dem Kranken auf seine Klagen 
und Fragen geben soll, ist der, er solle lernen, seine Hallucinationeii 
zu ignoriren. Da die Hallucinationeii das Handeln des Kranken ganz 
unberechenbar machen und jeden Tag eine Gewaltthätigkeit gegen die 
Umgebung oder einen Selbstmordversuch zeitigen können, sind die 
Kranken stets der Anstalt zuzuweisen. Nur im Schlussstadium wird oft 
eine Beurlaubung in die Familie möglich sein. 

Die intercurrenten Exacerbationen, namentlich soweit sie mit heftiger 
Erregung verlaufen, sind ebenso wie die acute hallucinatorische 
Paranoia zu behandeln. 

Pathologische Anatomie. 

Irgendwelche constante Sectionsbefunde, makroskopische oder 
mikroskopische, fehlen vollständig. 
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Forensische Bedeutung. Straf handlungen sind bei der chronischen 
hallucinatorisohen Paranoia sehr lümfig. Sie fallen unter die krankhaften Stöningen 
der Geistesthätigkeit des ^ 51 des TI. Str. G. 13. Meist handelt es sich um Ge- 
waltthätigkeiten gegen die Umgebung auf Grund von Sinnestäuschungen oder 
Wahnvorstellungen. Die Beurtheilung stösst meist auf keine Schwierigkeiten. 
Civilrechtlich genügt der Isacliweis von Sinhestäuschungen und Wahnvorstellungen 
nicht, um die Entmündigung zu rechtfertigen , sondern es ist hierzu der weitere 
Nachweis erforderlich, dass im individuellen Fal'e der Kranke in Folge seiner 
Sinnestäuscliungen und Wahnvorstellungen nicht im Stande ist, seine Angelegen- 
heiten zu besorgen. Die meisten Krank vm Utll^n unter den Begriff der „Geistes- 
krankheit im Sinn des 6 dos B. (U B., leichtere Fälle eventuell auch unter den 
Begriff’ der „(reistesscdiwäche“. 

ß' ' 

Paranoia Simplex acuta. 

Die acute einfache, d. h. nicht-hallucinatorische Paranoia ist eine 
acute functionellc Psychose, deren Hauptsymptom das Auftreten zahl- 
reicher primärer Wahnvorstellungen ist. Primäre Affect- und Associa- 
tionsstörungen fehlen in der Regel vollständig, einzelne Hallucinationen 
kommen zwar vor, spielen aber bei der Bildung der Wahnvorstellungen 
keine Rolle. 

Verlauf und Symptomatologie. Meist setzt die Krankheit 
ganz plötzlicli ein und zwear direct mit massenhaften, meist maasslosen, 
jeden Scheins einer Motivirung entbehrenden, oft untereinander in grellem 
Widerspruch stehenden Wahnvorstellungen. Grössenideensind mindestens 
ebenso häufig wie Verfolgungsidecn; auch hypochondrische Wahnvor- 
stellungen können auftreten. P>er Kranke ist plötzlich der Sohn Wil- 
helms I. und zugleich Wilhelm L selbst und Friedrich III. und Karl 
der Grosse, sein Hoden ist Christus, das Knacken des Strohsacks ist 
eine Flamme, in der ei* verbrennen soll, u. s. w. Dem jähen Wechsel 
der Wahnideen entspricht ein ähnlicher Wechsel der Affecte; höchste 
Angst und höchste Exaltation lösen sich ab. Im Ganzen überwiegt 
eine secundäre Besclileuiiiguiig der Ideenassociation. Die Orientirung 
des' Kranken ist durch die massenhaften Wahnideen und Personenver- 
kennungen wesentlich beeinträchtigt. Auf motorischem Gebiet über- 
wiogt meist die Agitation. Auf Grund der Verfolgungsideen kommt 
es oft zu plötzlichem, planlosem Fortlaufen oder Fortreisen. Stunden- 
lang declamiren die Kranken oft mit grossem Pathos. Oft erreicht die 
Erregung tobsüchtige Grade. Hallucinationen felden in vielen Fällen 
ganz, in anderen treten sie als Begleiterscheinungen der Wahnvor- 
stellungen auf. Oft lassen sich einzelne Anfälle unterscheiden: zwischen 
denselben besteht relative Klarheit und Ruhe. Auf körperlichem Ge- 
biet fehlen oft alle Symptome. Hyperalgesie ist mindestens ebenso 
häufig wie Hypalgesie. 
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Die meisten Fälle der acuten einfachen Paranoia verlaufen äusßerst 
aent Auch maiiclie Fälle des transitorischen Irreseins gehören hier- 
her. Meist verschwinden die SyDiii>tome ebenso plötzlicbf wie sie üui- 
getreten sind. Selten erstreckt sich die Krankbeitsdauer über mehr 
als 3 Wochen. Die Erinnerung für die Erlebnisse und Wahnvor- 
stellungen während der Krankheit ist in der Kegel erhalten, wenn auch 
zuweilen etwas lückenhaft. 

' Der Ausgang der Krankheit ist stets Heilung. Rccidive — oft 
schon nach kurzem Zwischenraum — sind sehr häufig. 

Diagnose. Verwechslungen sind namentlich möglich mit folgenden 
Psychosen : 

1. Dementia paralytica. Gerade der widerspruchsvolle, zu- 
sammenhangslose und raaasslose Charakter der Wahnvorstellungen der 
acuten einfachen Paranoia täuscht öfters einen beginnenden Intelligenz- 
defect vor und verführt zur fälschlichen Annahme einer Dementia 
paralytica. Diifcu’entialdiagnostisch kommen die oft hervorgehobenen 
körperlichen Symptome der letzteren in Betracht (Pupillen starre u. dgl.), 
sowie der anamnestische Nachweis eines der augenblicklichen Erregung 
vorausgegangenen, für Dementia paralytica charakteristischen Intelli- 
genzdefects. Ausserdem wird man berücksichtigen, dass die Dementia 
paralytica vorwiegend bei syphilitisch gewesenen Männern im mittleren 
Lebensalter auftritt, während die acute einfache Paranoia fast aus- 
schliesslich auf dem Boden der erbliehen Degeneration und meist vor 
dem 30. Jahr zum ersten Mal auftritt. 

2. Manie. Besteht bei einer acuten einfachen Paranoia neben 
(irrössemdeen Jdecnflucht und Agitation, so ähnelt das Bild demjenigen 
der Manie oft in hohem Maasse. Diffcrontialdiagnostisclj ist zu berück- 
sichtigen, dass die. primär-heitere Verstimmung der Manie der acuten 
einfiichen Paranoia fehlt: im Gegentheil pflegen bei letzterer stets auch 
Angstaftecte (auf Grund von Verfolgungsideen) vorzukoranien. 

3. Paranoia hallucinatoria aeiüta. Der Unterschied beruht 
darauf, dass bei der einfachen acuten Paranoia die Wahnideen primär 
und Ilallucinationen nebensächlich sind, während bei der acuten hallu- 
cinatorischen Paranoia die Ilallucinationen das Hauptsymptom darstellen 
und die Wahnideen aus ihnen erst secundär hervorgehen. Im Einzel- 
falJe ist allerdings bei erregten Kranken oft recht schwer festzustellen, 
ob die Wahnideen hallucinatorischen Ursprungs sind oder nicht. 
Namentlich ist ferner der sog. epileptische Dämmerzustand oft kaum 
von der acuten einfachen Paranoia zu unterscheiden. Findet man sehr 
ausgesprochene Analgesie oder lallende Sprache, so wird man an einen 
epileptischen Dämmerzustand zu denken haben. Der anamnestische 
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Nachweis der Epilepsie lässt oft im Stich. Besonders wird man ftets 
auch auf nächtliche Epilepsie fahnden und daher sich z. B. erkundigen 
müssen, ob gelegentlich nächtliches Einnässen vorgekommeh ist oder 
ob der Kranke früher zuweilen Morgens Bhitspuren auf seinem Kopf- 
kissen gefunden hat u. s. f. »Selbstverständlich wird man die Zunge 
und Wangenschleimhaut stets auf Bissnarben untersuchen. Ein nega- 
tiver Befund ist jedoch hierbei nicht ge^en Epilepsie zu verwerthen, 
da manche Epileptiker sich überhaupt pipmals ln die Zunge oder Wange 
beis8en,und die Bisswunden anderer so vollkommen heilen, dass eine Narbe 
nicht sicher zu constatiren ist. Der biiiske Schluss ist dem epileptischen 
Dämmerzustand mit der acuten einfachen Paranoia gemeinsam^ Die 
Amnesie ist in der Kegel (nicht .stets) nach dem ersteren viel erheblicher. 

Ausdrücklich ist übrigens zu betonen, dass zwischen der acuten 
hallucinatorischen und der acuten einfachen Paranoia Zwischenfonnen 
existiren, bei welchen Hallucinationen und primäre Wahnvorstellungen 
sich ungefähr das Grieichgewicht halten. 

Nahe verwandt mit der acuten einfachen Paranoia sind die Fälle, 
in welchen sich auf Grund einer pathologischen krankhaften ,.ErgriÖen- 
heit“ peracut Wahnvorstellungen (acute eknoische Zustände) ent- 
wickeln. Vgl. S. 73 u. 74. Der Unterschied gegenüber der acuten ein- 
fachen Paranoia besteht nur in dem Auftreten einer primären Affect- 
störung. Die Prognose ist ebenso günstig. 

Aetiologie. Die acute einfache Paranoia kommt fast nur auf 
dem Boden schwerer erblicher Belastung vor. »Sie gehört durchaus zu 
den sog. „vorzugsweise degenerativeii l\sychosen“. »So selten sie sonst 
ist, so häufig ist sie bei Degenerirten. Eine Gelegenheitsveranlassung 
für den Ausbruch fehlt oft ganz und gar. Zuweilen giebt eine Ge- 
müthserregung den letzten Anstoss, z. B. ein zufälliger Wortweclisel 
oder eine Ortsveränderung. Sehr häufig handelt es sich um Jndividuen, 
welche mit einem leichten Grad angeborenen Schwachsinns behaftet sind. 

Therapie. Einlieferung in die Anstalt ist wegen der tobsüchtigen 
Erregung stets nothwendig. Bei dem rapiden günstigen Verlauf, welchen 
die Krankheit immer nimmt, ist eine besondere Behandlung ganz über- 
flüssig. Nimmt die Erregung zu sehr überhand (Gewaltthätigkeiten, 
Kothscbmicren, Kleiderzerreissen u. s. w.), so kann mau mit gelegent- 
lichen Hyoscineinspritzungen eingreifen. Nach der Heilung entlasse 
man den Kranken nicht zu früh aus der Anstalt, da erfahrungsgemäss 
an den ersten Krankbeitsanfall sich oft unmittelbar noch ein zweiter und 
dritter anschliesst. — Die Prophylaxe gegen Recidive ist ziemlich ohn- 
mächtig; man kann nur versuchen, dem Genesenen eine Lebensthätig- 
keit zu verschafifen, bei welcher er Conflicten, Sorgen und wechselnden 
Erlebnissen möglichst wenig ausgesetzt ist. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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Pathologische Anatomie. Constaute Sectionsbefunde sind 
nicht vorhanden. 


d. Paranoia Simplex chronica 

Die einfache chronische Paranoia ist eine chronische functionelle 
Psychose, deren charakteristisches Symptom primäre Wahnvorstellungen 
sind. Hallucinationen, Illusionen, primäre Affect- und primäre Associa- 
tionsstörungen kommen höchstens gelegentlich als nebensächliche Sym- 
ptome vorübergehend vor. 

Specielle Symptomatologie. 

Inhr. Itlichc Stürungen des Vorstcllcns. Die Wahnvor- 
stellungen der chronischen einfachen Paranoia sind primär, insofern 
sie niclit aus Sinnestäuschungen oder AlFcctsstörungen hervorgegangen 
sind. Ihre Entstehungsweise ist im Einzelnen sehr verschieden. 
Viele werden direct an eine einzelne normale Sinnesempfindung ange- 
knüpft und sind somit als wahnhafte Auslegungen zu bczeiclinen. 
Andere lassen sich auf Trauineiiipfindungen zurück fuhren. Manche», 
tauchen, unabhängig von einer einzelnen Empfindung, als plötzliche 
Einfälle auf. Sehr viele sind das Product einer längeren Associations- 
tliätigkeit. Ein Individuum z. B., das jahrelang in Processe verwickelt 
war, gelangt im Laufe der Jahre schliesslich nach langem Hin- und 
Herüberlegen zu dem Resultat, dass sämmtliche Richter gegen ihn zu 
einem Complott sich zusammengeth^in haben. Dazu kommen endlich 
die in der allgemeinen Pathologie bereits ausführlich behandelten com- 
l)lementären Wahnvorstellungen. Indem der Kranke die erstgenannten 
Wahnvorstellungen conibinirt und weiter ausdenkt, gelangt er zu neuen 
Wahnvorstellungen. So entsteht schliesslieh ein logisch geordnetes 
System von Wahnvorstellungen. 

Der Inhalt der Wahnvorstellungen wechselt im Einzelnen ausser- 
ordentlich. Bei Besprechung der Varietäten der einfaclien chronischen 
i^aranoia werden wir die wichtigsten Richtungen kennen lernen, in 
welchen sich der Inhalt der Wahnvorstellungen bewegt. Gemeinsam 
ist allen diesen Wahnideen, dass sie die Bezieliungen des Kranken zu 
der Aussenwelt in feindlichem oder freundlichem Sinn verschieben 
(krankhafte „Eigenbeziehung“), Die beiden Pole, zwischen denen sich 
alle Wahnideen bewegen, sind der Verfolgungswahn und der Grössen- 
wahn. Versündigungsvorstellungen sind äusserst selten. Es ist dies 
aus dem psychologischen Mechanismus der Krankheit sehr wohl ver- 

1 Maj?nan, Psychiatrische Vorlesungen, Leipzig, 1^91, Heft 1; Amadei e 
Tonnini, Arch. ital. per le mal. nerv. 1884; Merklin, Studien über die primäre 
Verrücktheit, l>orpat, 1879. 
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ständlich. In letzter Linie gehen alle Wahnvorstolmngen der chro- 
nischen einfachen Paranoia auf . Anormale Empfindungen zurück. Die 
Auslegung und Verarbeitung der letzteren ist falsch. Welche Em- 
pfindung oder Erfahrung könnte nun das Material für Versündigungs- 
Vorstellungen liefern? Der Melancholiker findet das erforderliche 
Material für seine S elbstanklag en in seinen -primyren Angstaffectcn, der 
hallucinato rische Paranoiker findet dasselbe ab und zu in anklagenden 
Stimmen. Der einfache Paranoiker hingegen findet solches Material 
nicht. Er ist auf eine Summe an sich normaler Erfahrungen ange- 
wiesen. Er ändert an dem thatsäclilichen Inhalt dieser Erfahrungen 
zunächst nichts. Das einzige Gebiet, das ihm somit für seine wohn- 
haften Auslegungen bleibt, sind die Beziehungen der Aussenwelt zu 
seinem Ich. Jeder Selbstanklage würde seine eigene Erfahrung, das 
Bewusstsein der Unschuld, sofort entgegentreten und die Selbstanklage 
würde, da kein Angstaffect und keine anklagcnde Hallucination sie 
stützt, sofort erstickt werden. Anders verhält es sich mit der wahn- 
haften Construction feindlicher oder freundlicher Beziehungen der 
Aussenwelt zum Ich. Solche wahnhaften Annahmen können im Er- 
fahrungsschatz des Kranken keine directe Widerlegung finden. Wenn 
er sich vorstellt, dass er aus fürstlichem liauso stammt und ein unter- 
geschobenes Kind ist, oder wenn er sich vorstellt, dass eine Magen- 
verstimmung auf einer Vergiftung durch seine Hausleute beruht, so 
stellt eine solche Wahnvorstellung, so falsch und unwahrscheinlich sie 
auch ist, mit dem Erfahrungsschatz des Kranken doch nicht in directem 
Widerspruch. Der Paranoiker ergänzt die Erfahrung durch wahnhafte 
Vorstellungen, aber er fälscht sie — wenigstens im Beginn seines 
Leidens — nicht und setzt sich nicht direct in Widerspruch mit ihr. 
Dies schützt ihn vor Selbstanklagen und beschränkt seine Wahnbildung 
auf das Gebiet des Verfolgungs- und Grössenwahns. Später freilich 
kommt es zuweilen auch zu directen Fälschungen der Sinneserfahrung, 
dann aber ist die Richtung seines wahnhaften Denkens bereits bestimmt: 
für Selbstanklagen ist es dann gewissermaassen zu spät. Auch len 
Hang des Menschen, die Schuld eher bei anderen als bei sich zu 
suchen, kann man zur Erklärung der Seltenheit von Selbstanklagen bei 
unserem Leiden heranziehen. 

Verfolgungs- und Grössonideen dominiren somit durchaus. Ihr 
gegenseitiges Verhältniss wird bei Darstellung des Krankheits Verlaufs 
genauer erörtert werden. Hypochondrische Wahnvorstellungen sind 
n^^mentlich bei der sog. hypochondrischen Varietät häufig. Sie verknüpfen 
sich fast ausnahmslos mit Verfolgungsideen: der Patient wähnt sich 
nicht nur „krank“, sondern auch „krank gemacht“. Seine Krankheit 
ist nicht natürlich, sondern „künstlich“. 

27 *^ 
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Die harmlosesten Beobachtungen geben dem Kranken Gelegenheit zur An- 
knüpfung solcher Wahnvorstellungen. „In der Kirche“, erzählte mir ©in Kranker, 
„haben die Leute beim Herausgehen meine Kleider angeschntiffelt, nm festzustellen, 
ob ich bei meiner Schwester geschlafen habe“. Ein Kind, das dem Kranken im 
schwarzen Kleid begegnet, soll ihn dahin beeinflussen, dass er sich das Leben 
nimmt Ein Sonnenstrahl, der zum Fenster hereinfällt, ist eine „Verheissung^' 
Gottes, Die Leute „bleiben so eigenthümlich auf der Strasse stehen Eine andere 
* Kranke behauptete, ihr Mann habe ihr seine Scheidungsabsiehten dadurch vei- 
blöint zu erkennen gegeben, dass er auf einem Brief statt einer 10 Pfennig-Marke 
zwei 5 Pfennig-Marken geklebt habe. Insbesondere deutet der Kranke auch wahn- 
hafte Beziehungen in Namen hinein: Der Name „Adelheid „weist auf die adelige 
Natarp ein Mitkmnker wird „Herzherg^" genannt, um dem Kranken anzudeuten, 
dass er sein „Herz verbergen“ solle u. dgl. m. 

P^oriiialc Störungen des Vorstellungsablaufs, sowohl primäre 
wie secundäre, fehlen in der Eegel vollständig. Nur während der 
später anzuführenden gelegentlichen hallucinatorischen Anfälle kommen 
sie ab und zu vor. 

Erheblichere Affeetstörungen sind ebenso selten. Der Kranke 
ist allerdings über die vermeintlichen Verfolgungen erbittert und auf 
seine vermeintlichen Titel u. s. w. stolz. Aber diese Stimmungen führen 
nicht zu acuten AfFectschwankungeii. Nur vermöge einer Summation, 
wie wir sie auch bei der hallucinatorischen Form der chronischen 
Paranoia beschrieben haben, kommt es ah und zu zu lieftigen AfFect- 
ausbrüchon. Desgleichen pflegen sieh solche einzustellen, sobald — 
wie z. B. in den unten erwähnten, seltenen hallucinatorischen An- 
fällen — einmal ausnahmsweise zahlreichere Hallucinationen auf- 
treten. 

Störungen des Empfindens können im typischen Krankheits- 
bild der einfachen chronischen Paranoia ganz fehlen. Docli hcohaclitet 
man im Verlauf der Krankheit öfters, dass zu den rein-wahnbafteii 
Auslegungen auch illusionäre Auslegungen und Hallucinationen hinzu- 
treten. Vereinzelte Illusionen und Hallucinationen kommen fast hei 
jeder einfachen chronischen Paranoia wahrend der langen Krank- 
heitsdauer gelegentlich einmal vor. Irgend welchen wesentlichen Ein- 
fluss auf den Krankheitsverlauf haben sie nicht. Sie bestärken den 
Kranken nur in seinen Wahnideen. Die Hallucinationen gehören 
grösstentheils zu den sog. „vermittelten Hallucinationen“. Nicht zu 
selten kommen auch im Verlauf des Leidens einzelne, kurze hallu- 
einatorische Anfälle vor. Diese dauern höchstens einige Wochen und 
erinnern in ihrem ganzen Ablauf durchaus an die acute hallucina- 
torische Paranoia. Während derselben kommt es oft zu schweren 
secundären Afiectschwankungen und Associationsstörungen. Mit dem 
Schwinden der Hallucinationen kehrt der frühere Zustand in jeder Be- 
ziehung zurück. 
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Die Besprechung der Handlungen des einfachen chronischen 
Paranoikers wird in die Darstellung des Verlaufseingeflochten werden. 
Einfache Bewegungssjtörungen (Hemmung, Agitation u. s. w.) kommen 
im Allgemeinen nicht vor, die complicirteren kr ankhafien Handlungen 
sind ganz von den jeweiligen Wal'nvors^eliun'^ en abhängig. 

Körperliche Symptome weist die eiiitHche chronische Paranoia 
nicht auf. 

V erlaui. 

Die typische Form der einfachen chronischen Paranoia verläuft in 
4 Stadien. Es sind dies ^ 

1. das Prodromalstadium, 

2. das Stadium der Verfolgungsideen, 

3. das Stadium der complementären GreJssenideen, 

4. das Stadium der Pseudodemenz. 

Man hat diese typische Form auch als Paranoia completa be- 
zeichnet. 

In dem Prodromalstadium kommt dem Kranken seine Um- 
gebung verändert vor. Es scheint ihm, als begegne man ihm weniger 
freundlich, als beobachte man ihn scliärfer, als führe man etwas gegen 
ihn im Schilde. Nicht die leblosen Objecto — wie dem acuten hallu- 
cinatorischen Paranoiker im Tncubationsstadium — , sondern das Be- 
nehmen der Personen seiner Umgebung fallt ihm auf. Er grübelt nach, 
was vor sich gegangen sein, was gegen ihn vorliegen könne. Zugleich 
beobachtet er seine Umgebung schärfer. Bei dieser einseitigen 
Schärfung seiner Aufmerksamkeit macht er bald neue Beobachtungen. 
Er glaubt zu ahnen, dass er der Mittelpunkt eines Geheimnisses ist. 
Sein Beruf, seine Familie und Alles, was ihn sonst interessirte, ist ihm 
jetzt gleichgiltig geworden. Er will feststellen, „was in der Luft ist“. 
Er fühlt sich von Spionen umgeben und verlegt sich seinerseits auf 
das Spioniren. Die harmloseste Geberde der Frau oder des Nachbarn 
oder eines Fremden, dem er auf der Strasse begegnet, muss eine Be- 
deutung haben. Er fühlt die Unruhe der Ungewissheit. Er erscheint 
seiner Umgebung verstört und zerstreut. Seine Grübeleien und Be- 
obachtungen lenken ihn von jeder Arbeit ab. Misstrauisch geht er 
seinen Bekannten aus dem Weg. Schlaf und Appetit verlieren sich. 
Nicht nur die geistige Leistungsfähigkeit hat gelitten, sondern auch 
das körperliche Wohlbefinden leidet Diese Beobachtung erfüllt den 
Kranken mit neuem Argwohn. Er ergeht sich in hypochondrischen Be- 
fürchtungen und grübelt über die Entstehungsursache seines körper- 
lichen Uebelbefindens nach. 
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Das zweite Stadium des Verfolgungswahns entwickelt sich aus dem 
Prodromalstadium zuweilen ganz allmählich. Der Kranke forniulirt 
seine Verfolgungsideen Monat für Monat bestimmter. Auf der Strasse 
verfolgen ihn Geheimpolizisten in Civil. Wenn er in ein Restaurant 
eintritt, verständigen sich alle Anwesenden oft durch Zeichen. Die 
Predigt des Geistlichen, das Schauspiel im Theater, die Annoncen in 
der Zeitung sind auf ihn gemünzt. Seine Angehörigen stecken mit im 
Con^plott; sie „tuscheln^ und zischeln untereinander. Auch glaubt er 
zu bemerken, dass man seine geheimsten Gedanken erräth und beein- 
flusst. Wenigstens kann er es sich nur so erklären, dass die Bewegungen 
und Geberden der Umgebung oft in Beziehung zu seinen Gedanken 
stehen. Der Circulus vitiosus, den der Kranke hierbei begeht, liegt auf 
der Hand, aber er selbst bemerkt ihn nicht. Man greift direct seine 
Ehre oder sein Leben an. Ein harmloses Unwohlsein erweckt in ihm 
die feste Ueberzeugung, dass sein Essen vergiftet war. Geht er mit 
seiner Frau über die Strasse und wird von einem Bekannten gegrüsst, 
so weiss er jetzt bestimmt, dass der Gruss seiner Frau gilt und dass 
sie in einem verbotenen Verhältniss zu dem Grüssenden steht. Das 
Grauwerden seiner Haare, das Cariöswerden seiner Zähne, das Aus- 
bleiben von geschlechtlichen Erregungen und Pollutionen ebensowohl 
wie eine Steigerung der geschlechtlichen Erregbarkeit und Häufung 
von Pollutionen, das Abtragen seiner Kleider beruht auf Beeinflussung 
und Vergiftung („die Quacksalber werden mir schon Nachts etwas 
eingeflösst und meine Schuhe zerschnitten haben Hat der Kranke 
etwas vergessen, so haben ihm seine Feinde auf „telepathischem* 
Wege die Gedanken gestohlen. Jetzt weiss er auch, woher die Um- 
gebung seine (xedanken und Geheimnisse weiss: er wird Nachts im 
Schlafe zum Sprechen gebracht und dann ausgehorcht und ausge- 
fragt. 

ln anderen Fällen erfolgt der Uebergang in das zweite Stadium 
ganz jäh. Plötzlich kommt dem Kranken „wie eine Erleuchtung* der 
Gedanke: „Du hast Feinde, man will dich aus dem Wege räumen, du 
hast die Freimaurer einmal beleidigt, jetzt verfolgen sie dich.“ Tm Lichte 
dieser Wahnvorstellung erscheint nun plötzlich alle Ungewissheit be- 
seitigt, das ganze Getriebe enthüllt. Mit einem Schlag ist ihm Alles 
verständlich geworden.“ Diese neue Erkenntniss wirkt nun befruchtend 
auf das Grübeln und Beobachten des Kranken. Wenn er im Prodro- 
malstadium noch zuweilen an die Möglichkeit dachte, er täusche sich, 
so bestätigen ihm jetzt zahlreiche Erinnerungen \ zahlreiche neue Beob- 
achtungen, dass er die richtige Lösung gefunden hat. Das Grübeln ist 

^ Z. Th. an h>eignigse, welche vor dem Krankheitsausbruch liegen. 
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vorüber: ungezwungen reibt sich jetzt kScLIuss an Schluss, Wahnvor-' 
Stellung an Wahnvorstellung. Mitunter haben die Kranken jetzt in 
wenigen Tagen ein Gebäude des Verfolgungswahns vollendet. Gerade 
in dieser Phase kommen oft einzelne Illusionen und Hallucination'en 
(Schimpfworte!) dem Kranken bestärkend upd bestätigend zu Hülfe. 

Im dritten Stadium, im Stadium des complementären GrÖsseii- 
wahns, vollzieht sich die Krönung des Gebäudes. Häufig schlummert 
schon im zweiten Stadium hinter den Verfolgungsideen die Grössen- 
idoe: tendirt doch einerseits der Beobachtungswahn des Kranken und 
die unausgesetzte Beschäftigung mit seinem Ich, diesem eine exceptio- 
nelle Stellung zu verschaffen. Mit den Verfolgungsideen drängt sich 
unvermeidlich die Frage auf: weshalb verfolgt man dich? Der Kranke 
ist sich keiner Schuld bewusst, höchstens vorübergehend taucht der 
Gedanke in ihm auf, man könne ihm frühere sexuelle Sünden anseheii 
und begegne ihm deshalb so verächtlich. Viel näher liegt die An- 
nahme, dass man ihn beneidet: man gönnt ihm sein Geld, sein An- 
sehen, seine Frau nicht. In den meisten Fällen genügt jedoch das, 
was der Kranke an Beiieidenswerthem sein Eigen nennt, nicht zur 
Erklärung dieser inaasslosen Verfolgungen, Es bedarf dazu grösserer 
Objecte des Neides. So gelangt der Kranke dazu, fälschlich beneidens- 
werthe Kechte und Ansprüche, Leistungen und Aussichten für sich in 
Anspruch zu nehmen. Man „zieht ihm Nachts den Samen ab“, um 
seine Heirath mit einer hochgestellten Dame, welche ihm ihre Gunst 
zugewendet hat, zu hintertreiben. Man fürchtet, er könne auf einen 
fürstlichen Titel, auf ein grosses Vermögen begründeten Anspruch er- 
heben und will ihn deshalb aus dem Wege räumen. Man gönnt ihm 
nicht, dass er durch wissenschaftliche Entdeckungen, technische Er- 
findungen, politische oder religiöse Reformen unsterblichen Ruhm ge- 
winnt. Wie die Verfolgungsideen des zweiten Stadiums entwickeln 
sich diese complementären Grössenideen bald allmählich, bald über- 
kommen sic den Kranken plötzlich wie ein glücklicher Einfall, als die 
endliche Lösung eines complicirten Problems. Auch im ersteren Fall 
gellt der Kranke selten so lo^sch Schluss für Schluss vor, wie die 
allgemeine Darstellung oben schilderte. Eine zufällige Constellation 
der Empfindungen und Vorstellungen leitet ihn oft auf den „richtigen“ 
Weg. Unbewusste Associationen bereiten die bestimmte Formulirung 
der Grössenidee vor k Seltener führt eine Hallucination, welche ihrer- 
seits wieder auf entsprechende unbewusste Associationen hinweist, den 
Kranken auf die erste Grössenvorstellung. 

Wie der Verfolgungswahn beeinflusst nun auch der Grössenwahii 


Vgl. auch den allgemeinen Theil S. 107, 
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die Auffassung der Aussenwelt .Zahllose wahnhafte Auslegungen alter 
Erinneruwgen und neuer Beobachtungen bestätigen ihm die Richtig- 
keit seiner Grössenvorstellungen. Auch sein Handeln ändert sich. Das 
Gebnfiren des Verfolgungswahns und des Grössenwahns ist in der all- 
gemeinen Pathologie geschildert worden. Je bestimmter die Ver- 
folgungsideen werden, je mehr complemeiitäre Grössenideen sich ein- 
stellen, um so zielbewusster werden die krankhaften Handlungen. Der 
P'Sent lixirt seinen Verfolgungswahn auf bestimmte Personen. An- 
fangs flieht er sie, höchstens in der vermeintlichen ISIothwehr ist er 
‘gefährlich. Sobald der Grössenwahn hinzutritt, nimmt sein Handeln 
weit mehr einen aggressiven Charakter an. Im erotischen Grössen- 
wahn schreibt er zudringliche Briefe an die Dame, welche ihn angeb- 
lich liebt, und deren Verwandte. Glaubt er Ansprüche auf Titel und 
Geld zu haben, so beginnt er Processe oder vergreift sich an den ver- 
meintlichen Verfolgern, die ihn verdrängt haben oder verdrängen wollen 
(vgl. 8. 124, 165 u. 170). 

Das vierte Stadium ist dasjenige der Pseudodemenz. Der 
Kranke hat jahrelang für seine Wahnvorstellungen gekämpft. Die 
wahnbildende Kraft ist erschöpft, die Gefühlsbetonung der Wahnvor- 
stellungen versiegt und damit die Energie zum Handeln erloschen. Der 
Kranke hält auf Befragen noch an seinen Wahnvorstellungen fest: er 
ist noch Messias oder Erfinder oder Fürst oder Reformator. Aber er 
verzichtet darauf, seine Ansprüche geltend zu machen. Mit denselben 
Sätzen entwickelt er fast mechanisch sein Wahnsystem. Er ist apathisch 
geworden. Die anderen Interessen, welche er vor seiner Krankheit hatte, 
sind schon im ersten Verlauf der Krankheit von Wahnideen verdrängt 
worden und völlig erloschen. 8o ist denn sein Gefühlsleben auf das 
Höchste eingeengt. Kaum um die Tagesereignisse kümmert er sich 
noch. Dabei besteht keinerlei Iiitelligenzdefect. Die Demenz wird 
nur vorgetäuscht. 

Der soeben dargestellte Verlauf der chronischen einfachen Paranoia 
ist nicht der einzige, aber der häufigste. Zunächst erfährt er zuweilen 
eine bedeutsame Unterbrechung durch mehrwöchentliche acute Krank- 
heitserscheinungen. Diese bestehen bald in einer vorübergehenden 
Häufung von Hallucinationen , bald in einem vorübergehenden Auf- 
schiessen massenhafter primärer Wahnvorstellungen. Im ersteren Fall 
ähnelt der Anfall einer acuten hallucinatorischen, im letzteren einer 
acuten einfachen Paranoia. Der Verlauf der Krankheit im Ganzen 
wird durch diese intercurrenten Anfälle kaum beeinflusst. 

Aber auch die Reihenfolge und die Zahl der Stadien wechselt. Zu- 
nächst bleibt das 4. Stadium nicht selten ganz aus. In anderen Fällen 
kommt das dritte nicht zur Entwicklung. Es giefit Paranoiker, welche 
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niemals zu einer - Grröi^semclee gelafigen. ümgekeh’^. stellen sich in 
anderen Fallen Grrössenideeu schon im Beginn der Krankheit ein und 
beherrschen dauernd das Krankheitsbild^ während die Verfolgungsideen 
nur nebenher auftreten. ländlich kommen Fälle vor, in welt'hen das 
2. und 3. Stadium zusammenfallen, d. b. Ort'jsenideon und Verfol- 
gungsideen von Anfang an untrennbar verbunden und coordinirt auf- 
treten. Je genauer man naehforscht, um' so häufiger findet man ^ 
Grössenideen wenigstens in Rudimenten auch schon im 2. Stadium vor. 

Ausnahmsweise habe ich auch folgenden Verlauf, namentlich bei weih-’ 
ii(dien Kranken, beobachtet. An einen Atfeetstoss schloss siel' ein kurzes, ein- 
bis mehrtägiges hallucinatorisches Stadium an und darn entwickelte sich eine 
typische einfache chronische Paranoia ohne Mitwirkung von Hallucinationen. I dne 
dieser Patientinnen wurde Nachts plötzlich wach und hörte „ein T durcheinander 
von geheimen Reden, vor den Augen war es schwarz, es flatterte wie um sie her“. 
Im weiteren Verlauf, der einer gewöhnlichen chronisclien einfachen Paranoia ent- 
sprach, waren nur primäre Wahnvorstellungen, gelegentlich allerdings in Beziehung 
zu Träumen^, aber keine Hallucinationen nachweisbar. 


Ausgänge und Prognose. 

Aus dem Vorigen ergiebt sich bereits die Unbeilbarkeit der chro- 
nischen einfachen Paranoia. Remissionen und Stillstände der Krank- 
heit kommen gelegentlich vor, Heilungen gehören zu den äussersten 
Seltenheiten. 


V arie täten. 

Zunächst hat man nach dem Inhalt der Wahnvorstellungen zahl- 
reiche Varietäten unterschieden. So hat man eine religiöse Paranoia, 
eine erotische Paranoia, ein Querulantenirresein u. s. w. aufstellen zu 
müssen geglaubt. Diese Unterscheidungen sind ziemlich äusserlich und 
werthlos. Nicht auf den Inhalt der Wahnvorstellungen kommt es an, 
sondern auf, ihre psychologische Entwicklung. So ist z. B. das sog. 
Querulantenirres ei 11 2 nur dadurch ausgezeichnet, dass die ers cii 
Vcrfolgungsideen an einen unglücklichen Process oder Aehnliches an-‘ 
knüpfen. Diese Niederlage kann der Kranke nicht verwinden. Mit- 
unter ist auch wirklich dem Kranken in einem nebensächlichen Punkt 

1 Auf Betheiligung von Träunien weisen vielleicht auch Aeusserungen wie: 
^Morgens werden mir die Vorstellungen bewusst, und im Lauf des Tages denke 
ich sie klar durch“. 

2 Hitzig, Ueber den Querulantenwahnsinn, Leipzig 1895; K rafft- Ebing, 
Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 35; Köppen, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 28; Horn, 
Friedreich’s Bltr. f. gerichtb Med. 1893, Bd. 44. 
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Unrecht geschehen (Formfehler u. s. f.). An diesen klammert sich der 
Kranke an. Alle seine Interessen gehen in den Grübeleien über das 
vermeintlich erlittene Unrecht unter.' Er appellirt und appellirt wieder. 
Nene Verurtbeilungen erfolgen. Bald ist der Instanzenzug erschöpft 
Der pecuniäre Verlust bei dem fortwährenden Processiren sowie der 
Ruin seines vernachlässigten Geschäftes steigern seine Erbitterung. Er 
schöpft Verdacht, dass es „nicht mit rechten Dingen zugegangen ist". 
Aus der Rechthaberei entwickelt sich ein pathologisclies Misstrauen. 
Er studirt selbst die einschlägigen Gesetzesparagraphen. Seither glaubte 
er noch, dass die Richter sich nur geirrt hätten; jetzt wird ihm klar, 
dass die Richter persönliche Motive hatten. Eigennutz, Cli({uenwirtli- 
schaft und Bestechung bestimmen sie, wider besseres Wissen ihn un- 
gerecht zu vorurthcilen. Plr ist das Opfer eines Complotts. Man hat 
Documentc unterschlagen , die Protocolle verändert, sccrete Verhöre 
angest(dlt. Der Kranke verliert mehr und mehr die Fähigkeit, 
fremde Rechtsansprüche zu würdigen, Pmiwänden gerecht zu werden 
und zwischen seinen selbstgemachten Vorstellungen und der Wirk- 
lichkeit zu untersclieiden. Neben pathologischen „Lügen^^ beobachtet 
man bei vielen Ouerulanten auch bewusste Lügen. Oft ist man über 
die Unzuverlässigkeit der Reproduction von Thatsachen bei diesen 
Kranken erstaunt, während sie für Zahlen, Daten, Gesetzesparagraphon 
u. s. f. ein ausgezeichnetes Gedächtniss zeigen. ^Schliesslich sucht der 
Kranke bei Parlament und Kaiser Schutz. Er schreibt Petitionen und 
Eingaben mit den spitzfindigsten •Auseinandersetzungen. Alle diese 
Schrittstücke wimmeln von Unterstreichungen und Wiederholungen. 
Vergebens. Nun folgen Beamten- und Majestätsl^leidigungen. Er wird 
bestraft. Jede neue Verurtheilung bestärkt ihn in seinem Verfolgungs- 
wahn. Er weiss, warum man gegen ihn in dieser ungerechten V>ise 
vorgeht: man will ihn zum Schweigen bringen, man fürchtet ihn, er hat 
den wunden Punkt aufgedeckt, Gott hat ihn ausersehen, das Recht 
wieder zu Ehren zu bringen, man will ihn hindern, seine grosse Mission 
zu erfüllen. 

In diesem Verlauf erkennt man ohne Schwierigkeit den typischen 
V erlauf der chronischen einfachen Paranoia wieder. 

Mehr als bei anderen Formen der chronischen einfachen Paranoia 
trägt die Wahnvorstellung aucJi die Merkmale der Ueberwertbigkeit. 
Hallucinationen sind selten. Eine pathologische Reizbarkeit ist häufig. 
Der Verlauf ist progressiv. Pscudodemenz ist häufig. Vereinzelt 
kommen erhebliche Besserungen und selbst Teilungen vor. Aetio- 
logisch spielt die gleichartige Heredität eine erhebliche Rolle (Queru- 
lantenfamilien). Ferner kommen Kopftraunien, chronische Alkohol- 
cxcesse, Senilität und apoplektische Insulte als prädisponirende Momente 
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in Betracht Sehr bemorkcnswerth ist auch, dass nicht selten eine 
leichte angeborene Debilität berteht. Bei solchen Querulanten fällt 
der phrasenhafte, inhaltsarme, unlogische Charakter des Querulirens 
auf. Differentialdiagnoatisch kann die Unterscheidung von der 
gewöhnlichen Rechthaberei Schwierigkeiten mav>ben, zumal in der That 
eine absolut scharfe Grenze nicht besteht. , Die Entwicklung auf Grund 
bestimmter ätiologischer Momente (s. o.), die absolute Uncorrigirbarkeit 
der Wahnvorstellungen und namentlich die Tendenz zu einer progres- 
siven Ausbreitung und System atisirung der Wahnideen genügen in der 
Regel, um eine Entscheidung zu fällen. Beachten muss man, dass aus- 
nahmsweise querulirende Zustände auch bei anderen ’^^sycbosen, ' z. B. 
der Hyponianie (räsonnirende Form) Vorkommen. 

Aehnlicb verhält es sich mit der Unterscheidung der hypochon- 
drischen Paranoia. Die Wahnvorstellungen dieser Form knüpfen 
an Empfindungen des eigenen Körpers an, namentlich an die sog. Or- 
ganempfindungen. Es sind dies in vielen Fällen ganz normale Em- 
pfindungen, in anderen sind es neurasthenische vSensationen. Aus diesen 
entwickelt der Kranke zunächst rein-hypochondrische Vorstellungen. 
Dieselben gehen jedoch von Anfang an üb('r die hypochondrischen Be- 
sorgnisse des Neurasthenikers weit hinaus. Das Wahnhafte des G(^- 
dankenganges fällt auf: der Patient construirt die abimteuerlichsten 
Krankheitsvorgängc in seinem Körper. Sein Gehirn „kotheU, ganze 
Eingeweide sind verschwunden, seine Genitalien sind in weibliche ver- 
wandelt, der Koth geht in die Blase, ein Ahscess geht im ganzen 
Körper herum u. s, f. Gerade bei dieser Form treten Ellusionen und 
zuweilen auch Hallucinationen auf dom Gebiet der Organempfindungen 
in grösserer Zahl hinzu. Dem ausgesprochen wahnhaften Charakter 
der hypochondrisclien Vorstellungen entspricht die weitere Entwicklung. 
Solche abenteuerliche Veränderungen, sagt sich der Kranke, können 
nicht durch Krankheit auf natürlichem Wege zu 8tande gekommen sein. 
Geheimnissvolle, unheimliche Einflüsse müssen im Spiele sein. Er 
beobachtet sich und seine Umgebung mit misstrauischen Augen ”nd 
bald hat er das Räthsel gelöst: durch Gift, Elektricilät, Magnetismus 
oder andere Geheimkräfte hat man künstlich diese Veränderungen her- 
vorgerufen. Die weitere Entwicklung entspricht nun ganz dem oben 
geschilderten typischen Verlauf. 

Viel wichtiger noch ist die Abgrenzung einiger Varietäten vom 
ätiologischen Gesichtspunktaus. Vor allem ist hier einer Form’ zu 
gedenken, welche sich besonders häufig auf dem Boden schwerer erb- 


i Sander, Arch. f. Psychiatrie 1868, Bd. 1; Neisser, Arch. f. Psychiatrie, 
Bd. 19, S. 491. 
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Heber Belastung entwickelt, der sog. originären Paranoia. Die 
IKrankbdItsanfange reicben hier zuweilen bis in die Jugend zurück. Es 
bandelt sieb oft um einseitig begabte oder auch debile Kinder, bei 
denen Hang zum Grrübeln, Unlenksamkeit, Launenhaftigkeit, Impulsivi- 
tät, Mangel an Ausdauer schon früh auffällt. Schon im Pubertätsalter 
oder auch früher treten abenteuerliche Vorstellungen (z. B. imaginäre 
Liebesverhältnisse) auf. Viele derselben werden wieder vergessen. Das 
Gehirn des Kranken ist noch nicht reif, eine einzelne Vorstellung fest- 
zuhalten und auszubauen. Endlich findet sich eine Gonstellation, der 
eine bleibende Wahnvorstellung entspringt. Meist ist diese erste Wahn- 
idee eine Grössenidee, und meist bezieht sie sich auf die Abkunft des 
Kranken. Er liest eine Bibelstelle und plötzlich tagt ihm, dass sie sich 
auf ihn bezieht, dass schon im Testament sein Kommen angekündigt 
wird, dass er Gottes Sohn ist. Oder er sieht das Bild seines Laiides- 
herrn, eine Aehnlichkeit fällt ihm auf, er weiss, dass er ein Fürstenkind 
ist. Oder er sieht den Fürsten selbst, der Blick des Fürsten sagt ihm, 
dass er sein Sohn ist. Diese Grössenidee wird nun festgehalten und weiter 
ausgearbeitet. Er ist seinen wahren Eltern gestohlen worden, seine 
sogenannten Eltern sind seine Pflegeeltern, er sollte in Niedrigkeit und 
Armuth verkommen. Grosse Kriege (70/71) sind seinetwegen geführt 
worden. Man hat ihm Romane in die Hand gegeben, um seine Lüstern- 
heit zu wecken und ihn auch moralisch zu verderben. Der Kranke 
glaubt sich zu erinnern, dass seine Eltern ihm nie mit wahrer Liebe 
begegnet sind. Zahllose Ereignisse aus seiner Kindheit werden ihm 
jetzt im Lichte seiner Wahnidee verständlich. Er glaubt "sich zu er- 
innern, dass er selbst sich bei seinen sogenannten Eiterig nie wohl ge- 
fühlt habeh Oft versteigt sich die romanhafte Wahnbildung noch weiter. 
Der Kranke ist auf dem Mars geboren oder er hat die Welt geschaffen 
oder er ist überhaupt nicht geboren, sondern auf wunderbare Weise 
„ausgefallen“ u. dgl. m. Verfolgungsideen spielen meistens eine mehr 
nebensächliche Rolle. Doch wissen manche Kranke über Vergiftungen 
zu berichten, welche die sog. Eltern in der frühesten Kindheit an ihnen 
versucht haben. Meistens bleiben diese Wahnvorstellungen das ganze 
Leben des Kranken hindurch mit geringen Modificationen stationär. 
Hallucinationen können völlig fehlen. 

Gerade in diesen Fällen, aber auch gelegentlich in Verbindung mit 
anderen Wahnkreisen, findet man oft auch eine ausgeprägte Neigung 
zu maasslosen, phantastischen Confabulationen (confabulirende 


^ l>urch diese retrospectiven ümdeutungen wird man oft verleitet, den 
Kranklieitsbcginn noch früher anzusetzen, als er thatsächlich stattgefunden hat. 
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F'orm)^ Der Kranke hat schon mehrmals gelebt, Taufende von Liebes* 
Verhältnissen gehabt, Welten geßchaffen, Reiche gegründet, fabelhafte 
Schlachten geschlagen. Von Kanonenkugeln zerrissen, ist er immer 
wieder zusammengewachsen. Ueberali zeigt der Kranke Dolchwunden. 
Mit allen Details und im vollsten Ton der XJcbtrzeugung werden diese 
Einzelheiten vorgetragen. Dabei sind die*Kranko?i für Suggestion oft 
sehr zugänglich. Spricht man von irgend einer bedeutenden Angelegen- 
heit, so verwebt der Kranke seine Person in dieselbe und erzählt ent- 
sprechende Erlebnisse. .Din Frage, wie lange die Fahrt nacli Amerika 
dauere, genügt z. B., um dem Kranken die ausführliche kSchilderung 
einer von ihm erlebten Amerikareise zu entlocken. TiU einer ßyste* 
matisirung der Wahnvorstellungen kommt es in Folge ihrer Variabili- 
tät nicht. 

In einer anderen Reihe von Fällen äussert sich der modificireiide 
Einfluss der erblichen Degeneration darin, dass besonders häufig wahn- 
hafte Einfälle auftreten. Neben systematisirten Wahnvorstellungen 
treten völlig zusaramonhangslos sinnlose Urtheilsassociationen auf. So 
äussert z, B. der Kranke plötzlich: „Das Weltall wird fett — schwarz 
ist nicht schwarz — Te deum laudanius.“ Die Bezeichnung „Wahn- 
idee“ ist hier selbst im weitesten Sinn kaum mehr zutreflend. Es han- 
delt sich um bizarre V orstellungsverbindungen, über deren Begründung 
der Kranke selbst keine Rechenschaft zn geben vermag. 

Auf dem Boden der Epilepsie, der Hysterie und des chronischen 
Alkoholismus kommt gleichfalls ab und zu eine einfache chronische 
Paranoia vor. Die epileptische Form ist am seltensten; die chronische 
epileptische Psychose ist die epileptische Demenz. Auch die alkoholi- 
stische Form ist nicht häufig; der Alkoholismus erzeugt eher noch die 
hallucinatorische Form der chronischen Paranoia. Sehr häufig ist hin- 
gegen die hysterische Form. Die hysterischen Sensationen und Anäs- 
thesien geben, auch ohne Illusionen und Hallucinationen, ein vorzüg- 
liches Material für wahnhafte Auslegungen ab. Die Wahnideen be- 
wegen sich namentlich in der sexuellen Sphäre. Die Kranken bericl oOn 
auch ohne entsprechende Sensationen über die complicirtesten Vor- 
gänge in ihren inneren Organen. Häufig ist Schwangerschaftswahn. 
Auch die Verfolgungsvorstellungen sind vorzugsweise sexuellen In- 
halts. Die Grössenideen schlagen meist eine mystisch-religiöse Rich- 
tung ein. 


1 Hallucinationen können ganz fehlen. Zwischen der confabulirenden Form 
der einfachen chronischen Paranoia und der confabulirenden Form der hallucina- 
toriechen chronischen Paranoia existiren jedoch vielfache Uebergänge. 
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Aetiologie. 

Nioht nur bei der originären Form, sondern auch bei der typischen 
Paranoia completa ist erbliche Belastung häufiger als bei den meisten 
anderen Psychosen. Die originäre Form entsteht in 90 \ aller Fälle 
auf dem Boden erblicher Belastung und zwar meist schwerer erblicher 
Belastung. Bei der typischen Form findet sich Belastung in über 70 ^/'o 
aller Fälle. Oft handelt es sich um Individuen, welche schon von 
Kindheit auf durch Absonderlichkeit (scheues Wesen, Misstrauen, Reiz- 
barkeit, Uiiwahrhaftigkeit, sexuelle Perversitäten, Hang zum Grübeln 
u. s. w.) auffielen. Die geistige Veranlagung liegt gewöhnlich unter 
dem Durchschnitt (namentlich bei der originären Paranoia) oder sie 
ist auffällig einseitig. Die ersten Krankheitsanfänge fallen meist be- 
reits in das 3. Lebensjahrzehnt, bei der originären Form in das zweite. 
Im höheren Alter zeigt das Klimakterium eine besondere Prädisposition 
(Wahn ehelicher Untreue des Mannes!). Unter den sonstigen intra 
vitam einwirkenden Schädlichkeiten sind namentlich chronische Afiect- 
einflüsse von ätiologischer Bedeutung. Kummer und Zurücksetzung 
spielen oft eine grosse Rolle. Auch einsame Lebensweise scheint die 
P]ntstehung der Krankheit zu begünstigen; doch fragt es sich, ob der 
Hang zur Isolirung nicht in vielen P^ällen bereits Krank lieitssymptom 
ist. Aehnliches gilt von der Masturbation, deren Bedeutung ebenso oft 
über- wie unterschätzt worden ist. Der ätiologischen Bedeutung der 
Hysterie wurde schon oben gedacht. 


Diagnose. 

Verwechslungen sind möglich mit: 

1. Dementia paralytica. Ernstere Schwierigkeiten ergeben sich 
nicht, wenn man die körperlichen Symptome und den charakteristischen 
erworbenen Intelligenzdefect der DemÄtia paralytica berücksichtigt. 
Am meisten Vorsicht ist bei der confabulirenden Form geboten. Aber 
auch das Krankheitsbild der gewöhnlichen chronischen einfachen Para- 
noia kann, wie ich vielfach gesehen habe, einige Jahre und selbst ein 
Jahrzehnt dem Ausbruch der klassischen Symptome der Dementia 
paralytica vorausgehen. Nur der ätiologische Nachweis der Syphilis 
und Pupillenstarre kündete hier die organische Psychose an. 

2. Paranoia hallucinatoria chronica. Die Unterscheidung 
beruht auf dem Nachweis von Hallucinationen. Wo solche von Anfang 
an aufgetreten sind und die Wahnbildung wesentlich veranlasst haben, 
liegt die chronische hallucinatorische Form vor, im anderen Falle die 
chronische einfache Form. Zwischen beiden kommen jedoch alle 
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überhaupt denkbaren Uebergangsformen vor Hallucinato- 
rische Wahnvorstellungen und primäre Wahnvorstellungen können von 
Anfang an sich ungefähr die Wage Jialten. Namentlich bei der hyste- 
rischen und bei der hypochondrischen F orm sind selche gemischte Fälle 
nicht selten. 

Sehr ähnlich, aber wegen ihrer affectiven Genese und besseren 
Prognose zu unterscheiden sind die seltenen Fälle', in welchen auf 
Grund affectiver Erregungen (Kränkungen etc.) und in engem Zu- 
sammenhang mit denselben sich Wahnvorstellungen entwickeln, welche 
inhaltlich vollkommen mit denjenigen der chronischen einfachen Para- 
noia Ubereinstimmen können. Die abnorme Ueberwerthigkeit dieser 
Wahnvorstellungen und ihre affective Wurzel genügt zur differential- 
diagnostischen Beurtheilung. In anderen Fällen handelt es sich um 
chronische eknoische Zustände (vgl. S. 73 u. 74). 

lieber die Abgrenzung der chronischen einfachen Paranoia gegen 
physiologisches Misstrauen und physiologischen Hochmuth istdasCapffel 
über Wahnideen in der allgemeinen Pathologie nachzulcsen. 

Therapie. 

Die Behandlung der chronischen einfachen Paranoia ist bezüglich 
völliger Heilung aussichtslos. Remissionen treten auch ohne jede Be- 
handlung öfters ein, doch vermag eine sachverständige Behandlung 
entschieden den Eintritt und den Grad der Remissionen zu fördern. 
Die beste Chance gewährt die Versetzung des Kranken in völlig neue 
Verhältnisse und zweckmässige Beschäftigung in den neuen X'erhältnissen. 
Wenn irgend möglich, wird man einen Wechsel des Wohnorts veran- 
lassen. Häufig empfiehlt sich auch ein Berufswechsel. An dem neuen 
Wohnort muss die Beschäftigung auf das Genaueste ärztlich überwacht 
und regulirt werden. Der Kranke darf zum Grübeln keine Zeit haben. 
Sein tägliches Berufsleben muss ihm bestimmte Aufgaben stellen, die 
sein Interesse und seine iVufraerksarakeit ganz in Anspruch nehmen. 
Heine Wahnvorstellungen igiiorire man'-, lieber hypochondrische Be- 
sorgnisse beruhige inan ihn durch kurze, bündige, einmalige Erklä- 

1 Kall 1ha um, All^. Ztsclir. f. Psychiatrie, Pd. 49, S. 48(5. 

2 Ein Beispiel wird dies illustriren. Ein l^aranoiker \ieigert sich zu essen: 
im Essen sei Gift. Ganz unzweckmässi^- wäre es in solchem Pall, dem Kranken 
dies auszureden, die Unwahrscheinlichkeit ihm nachweisen zu wollen. Erst recht 
verkehrt wäre es, mit der Schlundsonde zu drohen. Sondern man wird ganz 
nebenbei, ohne durch besondere Worte die AufmerkBamkeit des Kranken zu 
erregen, unter seinen Augen reichlich von der Speise gemessen und, ohne selbst 
die Schlüsse zu ziehen, unter anderweitigem Gespräch den Kranken verlassen. 
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'rangen. Die Schlaflosigkeit und innere Unruhe des Prodromalstadiums 
ist mit Brom, die Apj)etitlosigkeit durch Gymnastik, Gartenarbeit u. dgl. m. 
JEU bekämpfen. In den späteren Stadien ist diese Therapie begreif- 
licher Weise viel weniger erfolgreich. Das Hauptgewicht wird im 
späteren Verlauf stets auf Arbeit zu legen sein. 

ln allen Fällen ist eine genaue Beaufsichtigung des Kranken be- 
züglich der Gemcingofährlichkeit nothwendig. Wenn die Umgebung 
sedche gewährleisten kann und wenn der Arzt auf Grund genauer Kennt- 
niss des Charakters und der Wahnideen des Patienten zur Ueberzeugung 
gelangt, dass Gcwaltthätigkciten nicht zu befurcliten sind, so kann man 
Behandlung ausserhalb der geschlossenen Anstalt versuchen (entweder 
ini eigenem Hause oder besser in einer fremden Familie, z. B. auf dem 
Land!). In allen anderen Fällen ist die Ueberführung in eine ge- 
schlossene Anstalt nothwendig. 

Forensische Bedeutunj?. Biese ;dcckt sich im Allgemeinen mit der- 
jenigen der Paranoia chronica hallucinatoria. Etwas öfter wird man in der Lage 
sein „Oeistesschwjiche“ statt „Geisteskranklicit“ im Sinn des § (> B. G. B. anzu- 
nehmen. 


Pathologische Anatomie. 

Irgendwelche Sectionsbefunde liegen nicht voi*: die chronische ein- 
fache Paranoia gehört gleichfalls zu den fiinction eilen Psychosen. 


c. Dämmerzustände. 

Die Dämmerzustände stehen in vielen Beziehungen den acuten 
und peracuten Formen der hallucinatorischen Paranoia (z. B. im Delirium 
tremens) sehr nahe. Wenn sie trotzdem zu eiüer besonderen Gruppe 
zusammengefasst werden, so gründet sich dies darauf, dass erstens 
der Krankheitsbeginn und der Kranklieitsschluss ausserordentlich jäh 
erfolgt, dass zweitens die Dauer sich meistens auf Minuten, Stunden 
oder Tage beschränkt — die meisten transitorischen Psychosen gehören 
hierher — , dass drittens nach dem Ablauf des Dämmerzustandes fast 
stets ein Erinnerungsdefect für die Erlebnisse während 'des Dämmer- 
zustandes (Amnesie) besteht, wie er bei der acuten hallucinatorischen 
Paranoia einschliesslich des Delirium tremens fast niemals vorkommt, 


1 Eine umfassende Darstellung findet man z. ß. in den meisten Lehrbüchern 
der gerichtl. Psychiatrie. Vgl. auch Vallon, Congr. des m6d. allen, et neurol. 
de France 1898. 
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und dass qndlicli viertens Hallucijfiationen und Wajinvörstellungen aus* 
nahmsweise fehlen können, Vähr#iiid ,äie Orientirung und der Zusammen- 
hang der Ideenassociatiou stets gestört ist’. Eine scharfe, absolute 
Grenze zwischen der acuten hallucinatorisohcn Paranoia und den 
Dämmerzuständen existirt -nicht. 

-» 

a. Dämmerzustände in Beziehung zum Schlaf. 

' ' 

Als Schlaftrunkenheit bezelclMiet - die eigenthümlichen 
psychischen Zustände, welche dem Einsc^l^ii vorausgehen- und dem 
Erwachen folgen können. Das EinscjhJÄfen ^ieht sich auch unt^r nor- 
malen Verhältnissen oft etwas läng^i* hin, unter pathologischen ^ er- 
hältnissen kann sich auch das vollständige Erwachen um 5 — 10 Minuten 
und mehr verzögern. In dieser Zeit des Zwischenzustandes zwischen 
Schlaf und Wachen können die Merkmale eines Dämmerzustandes vor- 
handen sein. Praktisch ist die Schlaftrunkenheit namentlich wichtig, 
weil der Schlaftrunkene noch nicht normal orientirt ist und oft aus 
vorausgegangenen Träumen stammende wahnhafte Vorstellungen noch 
nicht abgeschüttelt hat. Daher kommt es in der Schlaftrunkenheit zu 
einem Verkennen der Umgebung und entsprechenden Handlungen, 
z. B. auf Grund beängstigender Träume zu schweren Gewaltthiltigkeiten 
gegen Personen, die in demselben Zimmer schlafen. Nach Eintritt 
vollständigen Wachens besteht mehr oder weniger erhebliche Amnesie. 
Oft glaubt der Kranke, dass er alles, auch die vollbrachte Gewaltthat, 
nur geträumt habe. 

Bezüglich der Ursachen der pathologischen Schlaftrunkenheit steht 
fest, dass sic bei jugendlichen Individuen am häufigsten vorkommt. 
Neuro-, hezw. psychopathische Disposition kann fehlen. Mitunter ist 
die Neigung zu Schlaftrunkenheit familial. Grosso geistige und körper- 
liche Erschöpfung am vorhergehenden Tage wirkt prädisponirend. 
Alkoholexcf‘,sse am vorausgegangenen Abend sind gleichfalls von Be- 
deutung. In einzelnen Fällen soll die Schlaftrunkenheit durch üeber- 
heizung des Schlafzimmers entstanden sein. Die meisten Fälle fallen in 
die Zeit der grössten Schlaftiefe, also in die 2. — 5. Stunde des Schlafs. 
Die unmittelbare Veranlassung giebt seltener das gewöhnliche morgent- 
liche Erwachen, vielmehr meistens das plötzliche Erwachen in Folge eines 
Lärms oder in Folge brüsken Weckens oder das plötzliche Aufschreckeil 
über einen Traum. Das sog. Schlafwachen ist von der Schlaf- 
trunkenheit nicht zu trennen. Man hat als Schlafwachen solche Fälle be- 
zeichnet, in welchen die geweckte Person eine Reihe anscheinend nor- 


1 Die sog. „Bewusstseinsstörung“ einiger Autoren. 

2 Marro, Annali di fren. 1897. 

Ziehen, Psychiatrie, ä.Aufl. 
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maler Handlungen ausführt, wieder in Schlaf fällt und am folgenden 
Morgen sich nichts erinnert Eine genauere Untersuchung ergiebt dann 
zuweflen, dass die bez. Handlungen doch theilweise abnorm waren. 
Hierher gehören z. B. die fehlerhaften „Bettordinationen“ von Aerzten^ 
die in der Nacht geweckt werden. 

Von der Schlaftrunkenheit kann man hingegen sehr wohl diejenigen 
Fälle unterscheiden, in welchen im Anschluss an ein plötzliches Auf- 
schrecken (meist in Folge eines Traumes) ein kurzer Dämmerzustand 
sich einstellt, in welchem picht nur Traumvorstellungen nachwirken, 
sondern auch neue Hallucihationcn und Illusionen und auch einzelne 
primäre Wahnvorstellungen auftreten. Man hat direct den Eindruck, 
als ob sich die Traumvorsteilungen trotz des Erwachens noch fort- 
setzten. Ich will diesen Zustand daher auch als Traumwachen be- 
zeichnend Das Erwachen ist gejvvisse^ppplsen auf das motorische Ge- 
biet beschränkt. Eine scharfe Abgrenzung gegen die Schlaftrunken- 
heit ist nicht möglich. Meist handelt es sich um beängstigende Visionen 
(wilde Thiere, Fratzen, Gespenster, „grosse schwarze Männer“ u. s. f.), 
seltener um drohende Stimmen, sehr selten um Sinnestäuschungen 
freundlichen Inkalts. Die Dauer lieträgt o|p: nur einige Minuten, aus- 
nahmsweise ^/2 — 1 Slpnde. Die Klärung erfolgt in der Regel ziemlich 
plötzlich. Der Erinnerungsdefeot ist meist sehr erheblich. Am häufigsten 
kommt das Traumwachen bei Kindern vor. Erbliche Belastung spielt 
ätiologisch die grösste Rolle. 

Das Schlafsprechen (Somniloquie) und das Schlafwandeln 
(Somnambulismus) unterscheidet sich von der Schlaftrunkenheit und 
dem Traumwachen namentlich dadurch, dass es nicht zum Erwachen 
kommt, vom Träumen des normalen Schlafs dadurch, dass die Uebertra- 
gung der Traunivorstollungen in das motorische Gebiet, welche bei dem 
normalen Schlaf höchst beschränkt ist, in ausgiebigerem Maas#45tatttindet. 
Bei der Somniloquie beschränken sich die motorisch^ Reactionen auf 
ein meist leises, oft kaum verständliches Sprechen, welches sich bald' 
mit den Erlebnissen des letzten Tages, bald mit fernablicgenden Traum- 
vorstellungen beschäftigt. Zuweilen setzt sich der Schlafsprecher däbei^ 
im Bett auf. Der Schlafwandler verlässt sein Bett und wandert umher, ; 
Dabei legt er zuweilen complicirte Wege zurück, schliesst Thüren äuf^ 
und zu, zündet Licht an, spricht, schreibt, holt und verlegt Gegenstände 
etc. Die Augen sind dabei stets offen und meist starr geradeaus gc- 


1 Oft hat man diese Anfälle auch als Pavör nocturnus bezeichnet; dieser 
Name umfasst jedoch auch die Fälle blosser Schlaftrunkenheit, in welchen das 
Kind Über einem Traum aufschreckt und unter dem Einfluss nachwirkender be- 
ängstigender Traumvorstellungen steht, ohne noch weiter zu halluciniren. 
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richtet. Die wirklichen Gegenstände lösen Empfindungen aus und be^ 
einflussen die Bewegungen der/Sj^hiafwandlers. Dies ist daraus zu 
schliessen, dass er nirgends . widerstösst, richtig nach Gegensinn den 
greift etc. Personen, welche dem Schlafwandler entgegentreten, werden 
oft verkannt. Desgleichen werden die wirkiiehen Gegenstände meist 
im Sinne der Traumvorstellungen ausgedfutet Und zum Theil auch 
illusionär transforniirt. Die Bewegungen sind durchaus coordinirt. Auf 
lauten Anruf oder starke Hautreize w^cht der Schlafwandler meist auf. 
Die Dauer des somnambulen Zustandes schwankt zwischen einigen 
Minuten und mehreren Stunden. Oft kehrt der Nachtwandler ip sein 
Bett zurück, in anderen Fällen legt er sich schliesslicli an irgend einem 
anderen Orte nieder und verfallt wieder in normalen, d. h. bewegungs- 
losen Schlaf. Erwacht er aus letzterem, so besteht völlige Amnesit; 
oder höchstens eine traumhafte, summarische Erinnerung. 

Oft ist erbliche Belastung nachweisbar. Am meisten prädisponirt 
ist das Pubertätsalter. Oft liegt zugleich, wie übrigens auch bei Schlaf- 
trunkenheit und Traumwachen, Neurasthenie oder Hysterie oder Epi- 
lepsie vor. Bald treten die Anfälle allnächtlich, bald nur in grösseren 
Zwischenräumen auf. In letzterem Falle wirkt eine geistige oder körper- 
liche Ueberanstrengung, ein Alkoholexcess oder Rauchen schwerer 
Cigarren oft als Gelegenheitsvcranlassung. 

Die Diagnose aller dieser zum Schlaf in Beziehung stehenden 
Zustände bietet keine Schwierigkeiten. Wichtig ist, dass man stets auf 
etwaige zu Grunde liegende Neurosen, vor allem Epilepsie und Hysterie 
fahndet. 

Die Prognose ist in den uncomplicirten Fällen günstig. Sehr oft 
verlieren sich die Anfälle in späteren Jahren spontan. Prämonitorisch 
sind sie von Bedeutung, insofern sie eine psycho- und neuropathische 
Constitution ankündigen. 

Die allgemeine Behandlung ist, wofern es sich um uncomplicirte 
Fälle handelt, in allen diesen Zuständen folgende: absolute Entziehung 
von Kaffee, Thee, Alkohol und Tabak, Einschränkung der abendlicuen 
Mahlzeit, Verhütung von körperlichen und geistigen Ueberanstrengungen, 
Schlafen in kühlem Zimmer ohne Federbetten, leichte Zinimer- 
gymnastik und kühle Abwaschung des ganzen Körpers vor dem Schlafen- 
gehen. In schweren Fällen von Traumwachen ist die abendliche An- 
wendung kleiner Bromnatriumdosen (z. B. 1,0 auf 1 Glas Wasser) 
zweckmässig. Wenn irgend möglich, sollen die zu solchen Anfällen 
Disponirten nicht allein schlafen. Handelt es sich um alleinstehende 
Personen, so gilt es namentlich bei den Zuständen des Schlafwandeins 
ein Verlassen des Zimmers unmöglich zu machen. Einfaches Abschliessen 
genügt nicht. Der Schlafw’andler schliesst die Thür wieder auf. Einer 

28 * 
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schlafwandelnden Lehrerin rieth ich, die Thür von innen abzuschliessen 
und den Schlüssel in einen verschlossenen Schrank zu le^en. Nach 
einiger Zeit berichtete sie mir, dass sie jm somnambulen Zustand den 
Schrank geöffnet, den Schlüssel herausgenomraen, die Thür geöffnet habe 
und so doch ins Freie gelangt sei. Erst als sie auch noch den Schrank- 
schlüssel in einem verschlossenen Kästchen aufbewahrte, war diejenige 
Complication erreicht, welche erforderlich war, um ein Verlassen des 
Zimmers zu verhüten. 

Forensische Bedeutung. Alle hier besprochenen Zustände führen ge- 
legentlich zu Straf handlangen. In der Schlaftrunkenheit und im Traumwachen hat 
man namentlich schwere Oewaltthätigkeiten (Todtschlag) beobachtet. Im Schlaf- 
wandeln kommen auch Diebstähle vor. Iin Sinne des § 51 des St. G. B. handelt 
08 sich um Zustände der „Bewusstlosigkeit“, durch welche die freie Willens- 
bestimmung aufgehoben wird. 

ß. Hypnotische Dämmerzustände. 

Für die praktische Psychiatrie kommt die Hypnose insofern wenig 
in Betracht, als sie nur ausserordentlich selten Gegenstand der ärzt- 
lichen Behandlung^ oder Begutachtung'-^ ist. Die sog. Autohypnose, 
d. h. das Eintreten eines hypnotischen Zustandes ohne suggestive Ein- 
wirkung einer anderen Person, ist klinisch fast stets als eine Er- 
scheinungsform der Hysterie aufzufassen. Ihre Behandlung deckt sich 
mit derjenigen der hysterischen Schlafzustände (siehe unten). In An- 
betracht der gesteigerten Suggestibilität und der gehemmten Urtheils- 
und Widerstandsfähigkeit hypnotisirter Personen ist es verständlich, 
dass gelegentlicli Fälle von geschlechtlichem Missbrauch in der Hypnose 
vorgekommen sind. Bei der Beurtheilung solcher unter § 176,2 des 
Strafgesetzbuchs fallenden Anklagen ist jedoch die grösste Vorsicht ge- 
boten, weil einerseits Frauen, die öfter zu therapeutischen Zwecken 
bypnotisirt worden sind, ab und zu eine sexuell gefärbte schwärmerische 
Verehrung für den Hypnotiseur hegen, welche auch ohne Hypnose 
ihren Widerstand gegen sexuelle Angriffe schwächt, und weil andrer- 
seits sexuelle Erinneruiigsentstcllungen (vgl. S. 57) sich mitunter an die 
Hypnose anschlicssen. Dazu kommt die Möglichkeit wissentlich falscher 
Anschuldigungen zuin Zweck der Erpressung. Jedenfalls ergiebt sieb 
daraus auch, dass Hypnose an weiblichen Personen nur in Gegenwart 

* lieber ihre Verwertbung als Behandlungs mittel siehe im allgemeinen Theil. 

2 V. Lilie ntlial. Der Hypnotismus und das Strafrecht, Ztschr. f. d. gesammte 
Strafrechtswissensch. Bd. 7; Li^geois, De la Suggestion et du sou^nambulisme 
dans leurs rapports avec la jurisprudenoe et la mödecine legale, Paris 1888; 
Delboeuf, Les suggestions criminelles, Internat. Psych. Congress, München 1896. 
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einei* zuverlässigen dritten (Weifalicäien) Person vorgenommon werden 
darf. — Praktisch ganz bedeutungslos^ ist bis jetzt 'die posthypnotisohe 
Suggestion oder Suggestion ä Ä5h(iance. Im Laboratorium gelingt es 
nämlich zuweilen, dem H^^pnotisirteu eine Handlung zu siiggeriren, 
welche er zu einer bestitpinten Zeit nach dein Erwachen aus der Hyp- 
nose ausführt. Es wäre theoretisch möglich, dass auf diesem Weg z. ß, 
eine Strafhandlung suggerirt würde. Praktisch hat sich das noch 
nicht verwirklicht. Ein beweiskräftiger Fall liegt noch nicht vor. 


y. Epileptische Dämmerzustände h , 

In der allgemeinen Pathologie wurde bereits besprochen, däss bei 
der Epilepsie recht häufig Dämmerzustände Vorkommen, welche bald 
einem Krampfanfall vorausgehen („präparoxysmollo epileptische“ oder 
„präepileptische Dämmerzustände“), bald einem Krampfanfall oder einer 
Anfallserie nachfolgen (postparoxysmelle epileptische oder postepilep- 
tische Dämmerzustände), bald ausser allem nachweisbaren Zusammen- 
hang mit einem Krampfanfall (selbstständige epileptische Dämmer- 
zustände) auftreten. Diese letzteren „selbstständigen“ epileptischen 
Dämmerzustände scheinen zuweilen statt eines Krampfanfalles aufzu- 
treten und werden dann als psychische epileptische Aequi valente 
bezeichnet. Endlich treten auch zuweilen Krampfanfälle im erlaufe 
eines Dämmerzustandes auf. 

Gemeinsam ist allen epileptischen Dämmerzuständen das brüske 
Einsetzen und Aufhören, die Störung der Orientirung und dos normalen 
Associationszusammenliangs und die partielle oder totale Amnesie. 
Dazu kommen häufig Sinnestäuschungen, Wahnvorstellungen und Affcct- 
störungen, namentlich Angst. 

Vorkommen. 

Selten kommen Dämmerzustände schon im Beginn einer genuinen Epi- 
lepsie vor. Meist stellen sie sich erst ein, wenn die Epilepsie einige J ihre 
bestanden hat. Man beobachtet sie sowohl bei sonst geistesgosunden 
Epileptikern wie bei solchen, welche bereits der sog. epileptischen Demenz 
verfallen sind. Abgesehen von der Beziehung zu den Krampfanfällen 
lässt sich eine Gelegenheitsveranlassung für den Ausbruch des einzelnen 

1 Fa Ir et, De l’ctat mental des (ipileptiques, Paris 1861; Harnt, Arch, f. Psych- 
iatrie, Bd, 5 n. G; Gnauck, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 12; Sommer, Arch. f. Psych- 
iatrie, Bd. 11, S. 576; Fürstner, Arch. f. Psychiatrie, Bd. Id; Krafft-Ebing, 
Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd, 33; Pick, Ztschr. f. Heilk., Bd. 10 und Arch. f. 
Psychiatrie, Bd. 15. 
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Dämmerzustandes gewöhnlich nicht nachweisefi. Sehr bemertenswerth 
i«t, "dass gelegentlich auch bei symptomatischer Epileppi# typische 
DäramerKUstände Vorkommen* So habe icb sie z. B. beobachtet bei I 
Krähkeh mit tmumatischen Cysten, Echinokokkusblasen, alten Er-^'* 
wei^lÄiIigsherden u. s. f. 

Specielle Symptomatologie. 

Störungen des Empfindens. Fast stets besteht eine schwere 
Analgesie. Die Berührungsempfindlichkeit erweist sich, soweit die Prüfung 
Überhaupt möglich ist, gewöhnlich normal. Das Gesichtsfeld erscheint 
oft deutlich eingeengt. 

Sinnestäuschungen sind in wenigstens aller Fälle nachweisbar. 
Die Ilallucinationen (vergl. S, 275) zeigen bei aller Lebhaftigkeit und 
Buntheit eine gewisse Monotonie. Auch kehren einige wenige Halluci- 
nationen in bemerkensworther Uebereinstimmung bei vielen Epileptikern 
vdeder. Die Kranken sehen den Himmel offen; Gott, Christus, die 
Jungfrau und Engel erscheinen ihnen. Andere sehen wilde Thiere, 
drohende Gestalten, Flammen, Bauch, zerfallene und Einsturz drohende 
Häuser, Abgründe, überschwemmende Wasserfluthen, aufgethürmte 
Maschinen, Blutlachen u. s. f. Die AVände scheinen näher zu rücken, 
die Möbel wachsen zu Ungeheuern an, Menschenmassen drängen 
herein. Auch Thiervisionen kommen vor. „Alles ist voll Läuse und 
Fliegen“ hörte ich einen Kranken wiederholt in Dämmerzuständen 
äussern. Auch bei den Akoasmen übei'wicgt ein religiöser oder schreck- 
hafter Inhalt. Gott giebt den Kranken Befehle oder tröstet sic über 
ihre Krankheit. Andere hören gellendes Getöse, Sturmheulen, Kanonen- 
donner, Drohungen, Auch imperative Stimmen spielen eine grosäß 
Bolle. Minder häufig sind Hallucinationen auf anderen Sinnesgebieten. 
Neben den Hallucinationen kommen zahlreiche Illusionen vor. Bei 
demselben Epileptiker kehren oft in jedem Anfalle dieselben Halluci- 
nationeii oder Illusionen wieder. So sieht eine meiner Kranken zu Be- 
ginn eines jeden Dämmerzustandes ihren Mann a.pi einem Baum als 
Leiche hängen. 

Störungen des Vorstellungsablaufs. Im Ganzen überwiegt 
die Denkhemmung. Bald tritt sie dauernd, bald episodisch amf. Er- 
heblich seltener ist eine leichte Ideenfiucht mit Neigung zu Beimen und 
Assonanzen. 

Störungen des Vorstellungsinhalts. Inhaltlich ist die Ideen- 
association des Epileptikers in erster Linie durch eine schwere, eigen- 
artige Incohärenz gekennzeichnet. Diese giebt sich schon darin kund, 
dass die Orientirung stets gestört ist. Oft weiss der Kranke weder 
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Aufentiialt noch Datum^' zuweilen nicht einmal seine Personalien richtig 
anzugebejL Bald iiberwiegt inehr die . zeitliche, bald mehr die räum* 
‘ liehe, Ünorientirtheit. Der chronologische Zusammenhang mit den |}r*‘ 
^1 ebniss en der letzten Zeit ist ihm verloren gegangen. Die Pm'soiien 
' der Umgebung werden oft verkannt. Sehr leicht lässt sich nachweisen, 
^,dass diese Unorientirtheit durchaus nicht* ausschliesslich auf Sinnes- 
täuschungen beruht, sondern v.enigstens zum Theil primär ist. Nicht 
minder erheblich ist die Incohärenz des weiteren V'orstellungsablaufs. 
Theils ist sie primär, theils hallucinatorisch bedingt. D er d urchgängige 
associative Zusammenhang ist tief gestört Vorstellungen und 
Vorstellungskreise, die sonst dem Individuum geläufig waren, orecheinen 
wie ausgeschaltet. Richtunggebende, dominirende Zielvorstellun,gen, 
wie sie für das Denken des Geistesgesunden charakteristisch sind, treten 
viel spärlicher auf und ihre Wirkungsweite ist sehr heschiänkt In 
schweren Fällen fehlen sie ganz, ln den schwersten Fällen sind die 
Kranken nicht im Stande einen einzigen Satz zu vollenden. Bald 
brechen sie mitten im Satz ab, bald wiederholen sie sinnlose Wortver- 
bindungen unzählige Male. Auch Echolalie und Perseveration kommen 
vor. Die meisten Vorstellungen haben ihre associative Wirkungs- 
fähigkeit schon in einigen Augenblicken fast ganz eingebüsst Auch 
die Merkfähigkeit ist gewöhnlich tief gestört. 

Sehr häufig sind auch W ahnvorstellungen. Meistens lassen sie sich 
auf Sinnestäuschungen zurückführen. Am häufigsten beobachtet man V er- 
folgungs- und Grössenideen. Der Kranke wähnt sich im Himmel oder 
in der Hölle. Bald ist er auserlesen und gottbegnadet(Gottnomenclatur), 
bald verdammt und verfolgt und gepeinigt. Seltener sind hypochon- 
drische Vorstellungen. Mitunter kann man nur aus einzelnen abge- 
rissenen Worten auf Wahnvorstellungen schliessen. 

Affectstörungen. Ausser den schweren, naturgemäss durch den 
Inhalt der Haliucinationen und Wahnvorstellungen bedingten Affect- 
störungen sind auch primäre Affectstörungen oft unverkennbar. Praktiscli 
ist unter diüseii am bedeutsamsten die Angst des epileptischen Däm- 
merzustandes. Sie ist oft mit qualvollen Constrictions- und Oppres- 
sionsgefühlen (bis zum Erstickungswahn) verbunden. Seltner findet 
man in Verbindung mit der oben erwähnten Ideenflüchtigkeit eine 
pathologische primäre Heiterkeit. Sehr häufig ist eine abnorme Reiz- 
barkeit, die zu ungenügend oder überhaupt nicht motivirten Wuth- 
anfällen führt. 

Störungen des Handelns. Die Handlungen und die Bewegungen 
während des epileptischen Dämmerzustandes und damit die äusserlichen 
Zustandsbilder variiren im Einzelnen, je nachdem diese oder jene unter 
den soeben aufgezählten Störungen vorheiTscht, enorm. In vielen 
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Fällen überwiegt dauernd oder episodisch entsprechend der oben er- 
mähnten AesoqatioÄi^minttng eine ausgeprägte motorische Hemmung 
(epileptischer Stupor). Sehr oft ist diese Hemmung wenigstens theil- J 
fweipe äuch durch Hallncinationen mitbedingt. Bald herrscht Resolution, 
bald^katatonische Spannung vor. Abstinenz und Mutisraus sind in solchen 
Fällen häufig. Mitunter wird der Stupor plötzlich von einer jähen im- 
pulsiven, meist durch Hallucinationen oder Wahnvorstellungen be^ 
dingten Gewaltthat unterbrochen. In anderen Fällen überwiegt die mo- 
t<jri8Che Erregung (Agitation). Die Kranken wandern planlos umher; 
oft kommt es zu schweren Gewaltthätigk eiten gegen die Umgebung 
oder auch gegen die eigene Person und sinnlosem Wüthen gegen leb- 
lose Objecte (Zerstören von Mobiliar, Zerreissen der Kleider u. s. f.). 
i^tunden- und tagelang singen, schreien und toben manche Kranke. 
Sehr häufig ist auch das Gcbaliren der religiösen Ekstase: Beten, Decla- 
miren von Bibel stellen u. dgl. ni. Oft besteht eine ausgesprochene 
Verbigeration. Manchmal kommen sexuelle Perversitäten, die ausser- 
halb des Dämmerzustandes dem Kranken fremd sind, wie z. B. Exhi- 
bition, d. h. Entblössen der Genitalien auf offener Strasse vor Personen 
des anderen Geschlechts, zur Beobachtung. In einer dritten Reihe von 
Fällen findet man weder motorische Hemmung noch motorische Er- 
regung, sondern der Kranke fährt in seiner gewöhnlichen Beschäftigung 
fort, und oft gelingt es nur bei genauerer Nachforschung nachzuweisen, 
dass das Handeln des Kranken in der fraglichen Zeit nicht normal 
war. So hört man z. B., dass der Patient zwar seine geschäftsmi^ig^ 
Reise im Ganzen in der gewöhnlichen Weise ausgeführt hat, aber docfi 
auf derselben sich seltsam benommen hat, sich hier und da zwecklos 
urahergetriehon hat, Bekannte verkannt, Unbekannte familiär angerodet 
hat u. dgl. m. Oft wechseln stuporöse, agitirte nnd scheinbar normale 
motorische Zustände mit einander ab. In seltenen Fällen kommen 
öigenthümliche Stereotypien mit oder ohne V orhigeration vor. ln einem 
Fall beobachtete ich ausgesprochene Eohokinese. Ein anderer Kranker 
trat im Dämmerzustand stundenlang immer von einem Fuss auf den 
anderen und gab mir als Grund nur an: „Ichweiss garnicht, wie ich hin- 
gestellt bin.“ — In den stuporösen Phasen ist Einnässen nicht selten. 

Körperliche Symptome. Der Gesichtsfeldeinengung und der 
Analgesie, bezw. Hypalgesic wurde oben bereits gedacht. In seltenen 
Fällen habe ich Hyperalgesie gefunden. Nicht selten bestehen leichte 
Coordinationsstörungen, bei welchen nur oft fraglich bleibt, wie weit 
sie von der psychischen Associationsstörung unabhängig sind. Ins- 
besondere ist der Gang gelegentlich taumelnd, die Sprache zuweilen 
stotternd oder lallend. Auch associative Sprach-, Schreib- und Lese- 
störungen sind häufig. Die Haut- und Schleimhautreflexe sind fast 
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stets abgescKwäcIit oder aufgöhotei Die Piipdlarreftsxe sind meist 
^prompt, aber oft wenig am sgiebig.^ Meist besteh! Mydriaäis. Ganz 
.ausnahmsweise habe ich in einem schweren epileptischen Dämmer- 
zustand transitorische PupiUfustarre beobachtet. Die Sehiienphänömene, 
zeigen im Dämmerzustand meist keine Ab weichn."‘g. ln den stuporösen 
Phasen findet man zuweilen eine beträchtlijphe Pul'^verlangsamung. 

Varietäten und Verlauf. 

Der einfachste, gewissermaassen rudimentäre präepileptische 
Dämmerzustand ist in der Aura gegeben, welche den epileptischen 
Anfällen oft vorausgeht. Vgl. S. 474. Die Aura ist bald eine Hallu- 
cination oder Illusion, bald ein bestimmtes Erinnerungsbild aus denn, 
eigenen Leben, bald eine bestimmte Gedankenverknüpfung oder Störung 
des Gedanken ablaufs, bald eine sehr unbestimmte Sensation im Kopf 
oder im Epigastrium, welche von Angst begleitet sein kann. In der 
Kegel dauert sie nur wenige Secunden oder Minuten. Seltener zieht 
sich diese Aura länger hin und gestaltet sich dadurch zu einem aus- 
gesprochenen präepilcptischen „Dämmerzustand“.^ Diese prä- 
epileptischen Dämmerzustände sind, abgesehen von der für alfp 
Dämmerzustände charakteristischen Störung des Associationszusammen- 
liangs, meist durch schwere AngstaiFecte, Hallucinationen und Wahn- 
vorstellungen gekennzeichnet. Die Dauer beträgt selten mehr als 
einige Tage. Im Allgemeinen nicht als präepileptischer Dämmer- 
zustand ist die pathologische Reizbarkeit (zuweilen auch Angst) auf- 
zufassen, welche den Krampfanfällen zuweilen stunden- und selbst 
tagelang vorausgeht und oft mit Kopfschmerz verbunden ist; doch 
kommen auch hier leichte Associationsstörungen vor, welche sich in 
kleinen Auffälligkeiten des Benehmens, Nachlässigkeiten u. s. f. äussern. 

Selir fra#?lich ist cs, öb alle präepileptisclicii Dämmerzustände wirklich als 
('ine protrahirtc Aura aufzufassen sind, also durch den nachfol^,''enden Krampfanfall 
bedingt und bestimmt sind; zuweilen gewinnt man den Eindruck, dass der am 
Ende des Dämmerzustandes auftretende Krampfanfall als ein selbstständiges Mo- 
ment hinzukommt und den Dämmerzustand abschliesst. 

Die sehr viel häufigeren postepileptischen Dämmerzustände 
sind weitaus mannigfaltiger. Die einfachsten, rudimentärsten post- 
epileptischen Dämmerzustände sind in den Fällen gegeben, in welchen 
der Kranke unmittelbar nach dem Anfall einige Secunden oder Minuten 
unorientirt um sich blickt, ziellos fort- und umherläuft, im Bett oder 
in den Möbeln wühlt, als ob er etwas suche, die Umgebung verkennt, 
zusammenhangslose Worte murmelt und wohl auch gelegentlich aggressiv 

* Mendel, Arch. f. rsycliiatrie, Bd. 16. 
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wird.- 10cb l^ig^rnfJ^ecanden oder Minntm orlentirt sich der Kranke 
und vßillimaii iii ßcUnf oder galit in den normalen wachen Zustand 
über, pie schweren postepileptiscben Dfimmerzustände treten am 
hÄiif^sten in der ballucinatorischen Form auf, welche oben der 
Darstellung der epileptischen Dämmerzustände vorzugsweise zu Grunde 
gelegt wurde. Bald herrscht Agitation, bald Stupor vor; letzterer tritt 
oft auch episodisch während des Dämmerzustandes oder am Schluss 
desselben auf. Die Dauer beträgt einige Stunden, zuweilen einige 
Tage, selten mehr als eine Woche. Die definitive Klärung kann sich 
auch noch nach Verschwinden der Hallucinationen und Wahnvorstell- 
ungen 1 — 2 Tage hinziehen. Die Amnesie ist meistens gerade bei 
dieser Form sehr erheblich und oft retrograd, d. h. der Kranke er- 
innert sich auch der dem Anfall, vorausgegangenen Erlebnisse nicht 
(vgl. S. 56). Ausnahmsweise kann sich diese retrograde Amnesie 
auf viele Monate erstrecken, meist beschränkt sie sieh auf Stunden 
oder Tage. Zuweilen kehrt bei einer zufälligen Constellation, z. B. 
angeregt durch Mittlieilungcn der Umgebung, die Erinnerung für die 
dem Anfall vorausgegangenen Erlebnisse plötzlich und ziemlich voll- 
ständig zurück h Das äusserliche Bild kann sich in seltenen Fällen 
etwas abweichend dahin gestalten, dass depressive Vorstellungen 
hypochondrischen Inhalts und entsprechende Sinnestäuschungen im 
Vordergrund stehen. Sehr viel seltener ist die wahnhafte Form: in 
diesen Fällen treten nach einem Anfall ausser der allgemeinen As^o- 
ciationsstörung acut primäre Verfolgungsvorstollungen auf, die läÄhh 
einigen Tagen mit dem Abschluss des Dämmerzustandes rasch ver- 
schwinden. 

Die selbstständigen oder freistehenden epileptischen Däm- 
merzustände, welche wie erwähnt z. Th. als Aequivalente aufgefasst 
werden können, erinnern in ihrer einfachen, rudimentärsten Form sehv 
an eine sog. epileptische Absence. Während bei der ganz uncomplicirten 
epileptischen Absence nur ein momentaner Bewusstseinsverlust cintritt, 
höchstens begleitet von einigen automatischen Schmatz-, Schluck-, Schlürf- 
bewegungen u. s. f., kommen bei den jetzt zu schildernden rudimentären 
freistehenden epileptischen Dämmerzuständen ^ einige complicirtere Be- 
wegungen hinzu, welche zeigen, dass nicht ein völliger Bewusstseins- 
verlust, d. h. Abwesenheit aller psychischen Vorgänge, sondern nur 
eine tiefgreifende momentane Störung und BescliräDkung der psychischen 

1 Alzheimer, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 53, S. 483 u. Neurol. Cen- 
tralbl. 1897, S. 700. 

2 Ein interessantes Zwischenglied stellen auch die Beobachtungen von an- 
falls weisem Einschlafen bei Epileptikern dar. Westphal, Arch. f. Psychiatrie 
1877, Bd. VII, S. 622. 
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Vorgänge vorliegt, 80 läufl der -^if^anke a. B. plöt2ili<'k^äus dem Bett 
oder wühlt suchend'' in di^ &8öeÄ' ©der lallt einige ' Wort© fz. B* 
^thu den Stein vom Kopf weg^) '^odfer reibt sich die Stirn u. dgl. m*, 
Erscheinungen also, wie sie auch im Zusammenhang mit einem Krlimpf- 
anfall prä- oder postepüeptisch Vorkommen. .Näc'' diesem rudimentären 
Dämmerzustand tritt bald Schlaf ein, bald nicht. Viel häufiger als 
diese momentanen freistehenden Dämmerzustrinde sind länger dauernde. 
Hierher gehören in erster Linie stunden- oder tagelange Dämmerzu- 
stände, in denen Depression und Angst neöen der allgemeinen Störung 
des Associationszusaramenliangs im Vordergrund stehen und oft auch 
übemerthige Vorstellungen auftreten; Hallucinationen und illusijpni^n 
spielen keine erhebliche Rolle. Planloses Dmherschweifen und Suicid- 
versuche werden oft beobachtet*. Noch häufiger sind Stunden oder 
Dago oder Wochen und selbst Monate lang dauernde freistehenue Däm- 
merzustände'^, welche ausser der allgemeinen Dissociation vorzugsweise 
Hallucinationen und Wahnvorstellungen zeigen und der hallucinatorischen 
Form der postepileptischen Dämmerzustände sehr ähnlich sind. V'ie 
bei den letzteren kommen ausser Agitationszuständen auch schwere 
Stuporzustände — episodisch oder während der ganzen Dauer des 
Dämmerzustandes — vor. 

Tm Verlauf eines sol dien freistehenden, d. h. also weder an einen Krampf- 
anfall sich anschliessenden noch ihm vorausgehenden Dämmerzustandes können 
ausnahmsweise ein oder mehrere Male Krampfanfälle eintreten. — In seltenen 
hüllen habe ich auch episodisch während des Dämmerzustandes eigenthümliche 
Schlafzustände gesehen: Miosis und lächtstarre der Pupillen, Analgesie, Fehlen 
der Plantar-, Palpehral- und Cornea Ireflexe, Bradykardie bis 55, Resolution; nach 
und vor dem Schlafzustand, während des gewöhnlichen Dämmerzustandes waren 
die J^upillen mittelweit, alle Reflexe deutlich erhalten, die Pulsfrequenz normal 
(statt 55 z. B. 78). 

Kaum weniger häufig als die hallucinatorische Form des freistehen- 
den Dämmerzustandes ist eine andere Form, bei welcher Angstafiecte, 
Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen ganz oder fast ganz fehlen 
und die Störung des Associationszusammenhangs fast isolirt 
das Krankheitsbild beherrscht. In diesen Fällen beobachtet man, 
dass momentan Empfindungen in ganz einseitiger Weise das Handeln 
bestimmen. Der Kranke kommt an einem Bahnhof vorbei, ziellos geht 
er an den Schalter, nimmt ein Billet nach einem beliebigen Ort und 
erwacht zuweilen erst nach wiederholten Kreuz- und Querreisen aus 
seinem Dämmerzustand in einer ganz fremden Umgebung. Ein anderer 

1 Diese Form entspricht den Fällen, die Falret vorzugsweise als Petit mal 
intellectuel bezeichnete. 

2 Faire t’s Grand mal intellectuel. 
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irrt planlos zu Fuss umher ^ Ein Dritter stiehlt ohne irgendwelches 
Motit einen Gegenstand, der ihin gerade in die Augen fällt. Ein Vierter 
entblösst plötzlich auf der Strasse seine Genitalien u. s. f. Patholo- 
gische Einfälle spielen oft eine Rolle. Mitunter (keineswegs stets!) 
handelt es sich um das Auftreten von Trieben und Neigungen, welche 
auch im normalen Zustand unbestimmt vorhanden waren, aber unter- 
drückt werden konnten. Gerade in diesen Fällen kann das äussere 
Verhalten bei oberflächlicher Betrachtung völlig normal erscheinen. 

Sehr selten sind freistehende Dämmerzustände, in welchen neben der Disso- 
ciatlon eine pathologische Heiterkeit vorherrscht und zu sinnlosen, albernen 
Streichen führt. Ich habe dieselben nur auf dem Boden des e)nleptischen Schwach- 
sinns gesehen. 


‘ Ausgänge und Prognose. 

Weitaus die meisten epileptischen Dämmerzustände gehen nach 
kürzerer oder längerer Zeit als solche in lieilung über. Aeusserst 
selten schliesst sich an einen Dämmerzustand eine epileptische Para- 
noia an'^. Tödtlicher Ausgang im epileptischen Dämmerzustand (z. B. 
durch Selbstmord, Erschöpfung, intercurrente Krankheiten) ist ebenfalls 
selten. Getrübt wird die Prognose durch die Neigung der Dämmer- 
zustände zu öfterer Wiederkehr. 

Diagnose. 

Die Erkennung des Dämmerzustandes als solchen bietet mefst 
keine Schwierigkeit, wenn man den brüsken Beginn des Zustandes in 
Erwägung zieht. Fehlt die Anamnese, so kann die Untersijheidung 
von einer gewöhnlichen acuten hallucinatonschcii Paranoia unmöglich 
werden (vgl. S. 433). Nach Ablauf des Dämmerzustandes kaim natür- 
lich auch die Amnesie, wenn sie erlieblieh &t, zu Gunsten der Diagnose 
„Dämmerzustand“ vorwerthet werden. Vgl. jedoch S. 379. Zum Nach- 
weis der epileptischen Natur des Dämmerzustandes ist der anamno- 
stische Nachweis der Epilepsie erforderlich. Vgl. hierüber S. 276. Fehlt 
die Anamnese, so ist namentlich auf Narben an der Zunge und an der 
Mundschleimhaut zu achten^. In zweiter Linie kommen auch die S. 275 

1 Man hat diese „triebartigen Wanderungen“ der Epileptiker auch als epi- 
leptische Poriomanie oder epileptischen automatisme anibulatoire (C har cot) be- 
zeichnet. Sie kommen übrigens keineswegs nur bei Epilepsie vor. Vgl. Allg. 
Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 55, S. 807 fl’; Donath, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 32. 

2 Ein wenig häufiger kommt es vor, dass einzelne im Dämmerzustand con- 
cipirte Wahnvorstellungen mit dem Ende des Dämmerzustandes nicht sofort ver- 
schwinden, sondern erst nach einigen Wochen corrigirt werden. 

3 Das Fehlen solcher Narben gestattet natürlieli nicht, Epilepsie auszu- 
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angefUhrten Kriterien in Betracht, idoch ist auf G^-rand derselben 
höchstens die Walirscheinlic|jfeeitsdiagnose eines epileptischen 
Dämmerzustandes gestattet 

Zuweilen hat man versucht, überhaupt alle Fälle, wo ein transitorischer 
psychopathischer Zustand mit nachfolgender Amnesie auftral und Hysterie nicht 
vorlag, der Epilepsie zu subsurairen, auch wenn Jie Anairneso keinerlei epilep- 
tische Anfälle, incl, epileptischer Ahselices,* SchVindelanfälle etc., ergab (sog. Epi- 
lepsia larvata s. str.)t Die klinische Beobachtung ist dieser Annahme nicht günstig; 
denn die weitere Verfolgung dieser Kranken^ di ), ohne epileptische Antecedent^en 
einen der im Folgenden näher zu beschreibenden oder S. 433 ff. bereits beschriebenen 
Dämmerzustände durchgeniacht haben, lehrt, dass nicht wenige auch weiterhin 
niemals irgendwelchen epileptischen Anfall bekommen. ^ 

Therapie. 

Jeder epileptische Dämmerzustand bedingt Gemeingefährlichkeit. 
Daher ist möglichst umgehende Aufnahme in eine geschlossene An- 
stalt erforderlich. Bis zur Aufnahme in die Anstalt und natürlich auch 
in derselben ist ununterbrochene Bewachung durch zwei zuverlässige 
Personen nothwendig. Eine Person genügt nicht, weil sie durch den 
Epileptiker überwältigt werden könnte. Auch bei stuporösem Verhalten 
ist dieselbe peinliche IJeberwachung erforderlich, da der stuporöse Zu- 
stand jeden Augenblick einem plötzlichen Erregungsanfall Platz machen 
kann. Stets ist dauernde Bettruhe anzuordneii. Wegen der Plötzlich- 
keit der epileptischen Gewalthandlungen empfiehlt es sich, die Fenster 
zu verwahren, das Licht an geschütztem Ort anzubringeii, alle zu et- 
waigen Angriffen verwendbaren Gegenstände (Messer u. s. f.) von dem 
Krankenzimmer fern zu halten. 

Im Uebrigen gleicht die Behandlung derjenigen der acuten hallu- 
cinatorischen Paranoia (vgl. S. 391 ff.). Die reine Brombehandlung, 
von wolclier man auf Grund iler Erfahrungen bei der Behandlung der 
epileptischen Krampfanfälle Erfolge sich versprechen möchte, versagt 
meist vollständig. Eher bewährt sich die Verbindung von Opium mit 
Brom (erste Tagesdosis 0,2 Opium -j- 4,0 Natr. bromat). Auch Atro] . 11 - 
injectionen (subcutan 0,5 — 0,7 mg zweimal täglichj sind empfohlen 
worden. Bei überhandnehmender Erregung kommt wiederum Jlyoscin 
in Betracht. Auch kurze kalte Bäder wirken zuweilen vortheilhaft. 
Im Ganzen ist die Therapie selten im Stande, den Verlauf des Dämmer- 
zustandes erheblich zu mildern oder abzukürzen. 

schliessen, da Zungenbisse oft heilen, ohne deutlich erkennbare Narben zu hinter- 
lassen, und zudem nicht wenige Epileptiker in ihren Anfällen sich niemals in die 
Zunge, Lippen etc. beissen. 

* VgL Ahn. d’hygi^ne publ. 1877, Oct. 
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Fbrensische Bedeutung*. Strafhandlungen sind i» epileptischen Däm- 
inerzustÄnden ausserordentlich häufig. Insbesondere kommen bei den hallucina- 
torischen Formen neben den harmlosesten Handlungen sehr oft schwere Gewalt- 
handltingen gegen die erste beste dem Kranken begegnende Person (Todtschlag etc.) 
vor* Aber auch die S. 443 besprochenen fast rein dissociativen Dämmerzustände 
können Straf handlungen wie Desertion, Vagabundage, Diebstahl, Exhibition 
u. dgl. bedingen. Strafrechtlich fällt der epileptische Dä merzustand unter die 
im § 51 St. G. B. angeführten Zustände der Bewusstlosig eit, durch welche die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen wird. 

d. Hysterische Dämmerzustände.^ 

Bei Besprechimg der allgemeinen Aetiologie wurde schon hervor- 
gehoben^ dass auch bei der Hysterie Dämmerzustände Vorkommen und 
dass diese hysterischen Dämmerzustände ebenso wie die epileptischen 
theils in engerer Beziehung zu einem hysterisclien Kramp ftinfall (prä- 
oder postparoxysmell oder auch intraparoxysmell), theils freistehend 
Vorkommen. . Gemeinsam sind allen hysterischen Dämmerzuständen 
dieselben Symptome, welche S. 437 für die epileptischen Dämmer- 
zustände aufgeführt wurden. Die speciellcn Eigenthümlichkeiten werden 
unten angeführt werden. 

Vorkommen. 

Auch hysterische Dämmerzustände treten meistens erst auf, nach- 
dem jahrelang anderweitige hysterische Symptome bestanden hatten. 
Immerhin kommt es vor, dass bef Individuen, an welchen die 
gebung keinerlei krankhafte Symptome bemerkt hattte, ein hystb^/ 
rischer Dämmerzustand die erste aucli für den Laien erkennbare 
Aeusserung einer seither „latenten“ Hysterie darstellt. Bei der Hy- 
sterie mit Krampfanfällen sind DämmerzustÄnde wesentlich häufiger 
als bei der Hysterie ohne Krampfanfälle, ^ch lässt sich meist nacb- 
weisen, dass schon vor Ausbruch des Dämpaferzustandes die sogenannte 
hysterische psychopathische Constitution (s. d.) ^stand. — Viel öfter 
als die epileptischen Dämmerzustände sehliessen sieh die hysterischen 
unmittelbar oder nach einer mehrstündigen oder mehrtägigen Latenz- 
zeit an eine Affecterregung an. 

Speciello Symptomatologie. 

Störungen des Empfindens. Fast stets besteht eine allgemeine 
Hypalgesie oder Analgesie, selten werden die Sensibilitäts Störungen, 

* Riemerling, Berl. Klin. Wchschr. 1895; Strassniann, Vierteljschr. f. ge- 
riehtl, Med. 1895; Ziehen, Monatssehr. f. Psychiatrie u. Neurol., Bd. 1. 

a Fttrstner, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 31 ; Wollenb©ärg,'l^elpMed. Wölisclir. 
1898; Piek, Wien. Kün. Rundschau 1899. 
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welche die Hysterie ausserhalb der Dämmerzustände begleitem^ (vgl. 
S. 9 ), mit in den Dämmerzustand hinübergenommen. Sehr viel 
seltener ist Hyperalgesie. 

Sinnestäuschungen sind etwa ebenso häufig wie in den epileptischen 
Dämmerzuständen. Sie können inhaltlich ganz den oben beschrie- 
benen des epileptischen Dämmerzustandes gleichen, oft aber weichen 
sie von diesen in bemerkenswerther Weise darin ab, dass sie in ge- 
radezu romanhafter oder traumhafter Weise verkettet sind, also ein 
leidlich zusammenhängendes halhicinatorjsches Erlebniss darstelien 
(z. B. Entführung durch Seeräuber — Seeschlacht — Wa?iderung durch 
eine Wüste — Bau eines Tempels und Predigen — ^Jusammensifcben 
der Köpfe auf einem Schlachtfeld — Einkerkerung — Kampf mit 
wüthenden Stieren — Ankunft auf einem Schloss — Liebesabenteuer 
mit dem Schlossherrn u. s. f.). Ferner werden in dem Dämmerzustand 
oft vergangene wirkliche Erlebnisse, namentlich solche, die stark gefühls- 
betont waren, hallucinatorisch wieder durchlebt oder in die ballucina- 
torischen Erlebnisse eingeflochten. Endlich werden auch die normalen 
Empfindungen während des Dämmerzustandes in der Regel während 
des hysterischen Dämmerzustandes ausgiebiger in den Zusammenhang 
der hallucinatorischen Erlebnisse vonvoben und eingegliedert, als dies 
hei den meisten epileptisclien Dämmerzuständen der Fall ist. Nicht 
selten ist eine sexuelle Färbung der Sinnestäuschungen. Vielfach 
spielen auch Leichen eine Rolle: Lcicbenzüge, offene Gräber, Todtem 
bände; Stimmen, die die Kranke auffordern, verwestes Leichenfleisch 
zu essen. Thiervisioiien sind gleichfalls nicht selten. Mitunter scheinen 
die Sinnestäuschungen auch zu den interparoxysmcllen hysterischen 
SensibilitätsstÖrungeii in Beziehung zu stehen („Ilundobisse“ in der 
Gegend von Druckpunkten, „Abhacken der Hände“ bei manschetteii- 
ibrmig abgegrenzter Anästhesie). Geruchs-, Geschmacks- und Organ- 
hallucinationen spielen zuweilen eine erhebliche Rolle. 

Störungen des Vorstellungsahlaufs. Im Ganzen üherwiegen 
meistens Hemmungen. Ausnahmsweise können dieselben so erhebli di 
werden, dass die Kranken während des Dämmerzustandes die ein- 
fachsten Rechenexempel nicht zu lösen vermögen. 

Störungen des Vorstellungsinhalts. Die allgemeine Störung 
des Associationszusammenhangs ist durchschnittlich etwas weniger er- 
heblich, als bei den epileptischen Dämmerzuständen. Immerhin besteht 
gleichfalls nicht selten eine vollständige Unorientirtheit. Normale Vor- 
stellungskreise erscheinen ausgeschaltet (hysterische Einengung de» 
Associationsumfangs). Der Zusammenhang der successiven Vor- 
stellungen ist oit schwer gelockert, zuweilen fast ganz aufgehoT^en. 
Dadmrch koiumt seltsamer (Jontrast zwischen dem Eidlich 
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zusammenhängeilden Charakter der phantastischen Vorstellungen und 
der ^nsaminenhangslosigkeit der normalen Vorstellungen (z. B, im 
Anschluss an ärztliche Fragen) zu Stande. 

Wahnvorstellungen sind sehr häufig. Ihr Inhalt entspricht meist 
den Hallucinationen. Oft lässt sich schwer entscheiden, wie weit es 
sich um sehr lebhafte Phantasievorstellungen wahnhaften Inhalts oder 
um wirkliche Hallucinationen handelt. Sehr bemerkenswerth iat, , 
dass sich oft durch Suggestion der Inhalt der Wahnvor- 
slgllungen und Hallucinationen beeinflussen lässt. 

Iffectstörungen. Während in den epileptischen Dämmerzu- 
ffden Angst- und Zornaffecte neben religiöser Ekstase ziemlich 
monoton das Krankheitsbild beherrschen, sind die AlFectstörungen des 
hysterischen Dämmerzustandes sehr viel mannigfaltiger. Auch steht 
der hysterische Dämmerzustand im Ganzen in viel engerer Beziehung 
zu AtFocterregungen und ist durchgängig mehr gefühlsbetont im 
Gegensatz zu dem explosiven Charakter des Afiectes im epilep- 
tischen Dämmerzustand. 

Störungen der Handlungen. Nicht selten stimmt das psycho- 
motorische Verhalten des hysterischen Dämmerzustandes ganz mit 
demjenigen des epileptischen überein. Stuporöse Zustände sind niclit 
ganz so häufig wie in den epileptischen Dämmerzuständen. Ent- 
sprechend der Lebhaftigkeit und Mannigfaltigkeit der Gefühls- 
betonungen findet man oft ein sehr aflPect volles' Gebahren, dem ein 
theatralischer Anstrich nicht abgeht Durchlebt der Kranke ein früheres 
. wirkliches Erlebniss im Dämmerzustand hallucinatorisch noch einmah 
so agirt er die ganze Scene mit der grössten Leidenschaftlichk^i|Pt| 
giobter durch begleitende Worte selbst die Erklärung seiner pathetischen 
Gesticulationen. Daboi werden die wirklichen Personen der Umgebung 
als Kerkermeister, treulose Liebhaber u. s. w. in die Action einge- 
flochten, aus dem Seegras der Zelle windet, die Kranke sich Braut- 
kränze u. s. f. Bei manchem Kranken beschränkt sich auch die moto- 
rische Reaction auf Worte (pathetische Declainationen etc.). Zuweilen 
habe ich ein geradezu krampfhaftes Grimassiren beobachtet. Eine 
geschickte Suggestion hat auch auf die Handlungen fast stets einen 
bemerkenswerthen Einfluss. 

In den stupprösen Phasen ist Katalepsie häufig. Auch Einnässen 
habe ich wiederholt beobachtet. Desgleichen kommt hartnäckige Nah- 
rungsverweigerung vor. 

Körperliche Symptome. Dass die anderweitigen hysterischen 
Sensibilitätsstörungen meist einer mehr oder weniger erheblichen Hyp- 
algesie oder selbst Analgesie Platz machen, wurde bereits erwähnt 
Sehr viel seltener findet niän eine allgemeine Hyperalgesie. Die ausser- 
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halb des Dämmerzustand^g:. naohweisbaren Druck’^naukte kijnneft 
während des Däinmerzuständes verschwunden sein. In mafTichen 
Fällen bleiben sie bestehen, uftd Mn einzelnen Fällen glückt ^ mitten 
im Dämmerzustand durch ,Druck auf eine liVsterogene Zone “ einen 
hysterischen Krampfanfall auszulösen. Eine^^ei^a’-te GesichtsfeldprÜfung 
ist in der Kegel nicht möglich, In einzelnen Fällen lässt sich eipe er- 
Imbliche concentrische Einen gting nabh weisen. Die schweren moto^ 
rischen Associationsstörungen, welche (Jep epileptischen Dämmerzustand 
züweilen begleiten, sind bei dem hysterischen sein' selten. Die Haut- 
reflexe und Schleimhautreflexe sind meist herabgesetzt, ausnahmsweise 
gesteigert und noch seltener halbseitig v^i schied eil Die Sehnen- 
phänomene zeigen dasselbe Verhalten wie ausserhalb des Dämmer- 
zustandes. Die Pulsfrequenz ist bald verlangsamt, bald erheblich be- 
schleunigt. Auch die Temperatur verhält sich sehr wechselnd. In 
stuporösen Phasen kann sie unter 35,5^ (rectal) sinken. 

Varietäten und Verlauf. 

Präparoxysmelle hysterische Dämmerzustände sind sehr selten. 
Die affective Veränderung, welche den hysterischen Krampfanfällen 
sehr oft minuten-, stunden- oder tagelang vorausgeht — gesteigerte 
Reizbarkeit, Angst oder Depression, seltener Exaltation — hat in der 
Kegel nicht den Charakter eines Dämmerzustandes, indem die für einen 
solchen charakteristische Störung des Associationszusammenhanges fehlt. 
Eher können die gelegentlich dem Krampfanfall unmittelbar voraiis- 
gehenden Constrictions- und Oppressionsgofühle sich mit einer einem 
Dämmerzustand entsprechenden Dissociation verbinden. Eine auf eine 
einzelne Hallucination beschränkte Aura ist selten, öfter tritt als Aura 
die hallucinatorisch lebhafte Erinnerung an ein gcfülilshetontes Erleb- 
niss der Vergangenheit oder die Vorstellung einer phantastischen Situ- 
ation auf b Ein protrahirter präparoxysmeller Dämmerzustand, wie er 
wenigstens gelegentlich bei der Epilepsie vorkommt, ist bei der Hysterie 
sehr selten. 

Sehr viel häufiger sind postparoxysmelle Dämmerzustände. Sie 
schliessen sich entweder an einen Krampfanfall oder an eine Krampf- 
anfallserie an. Kürzere („rudimentäre“) sind so häufig, dass man den 
kurzdauernden Dämmerzustand, welcher sich gewöhnlich an das Sta- 
dium des tonisch-klonisch eil Krampfes in der Form der sog. grands 
mopyements, Clownisme und namentlich der attitudes passioneiles etc. 
anöchliesst, meist geradezu als die letzte Phase des hysterischen Krampf- 

* Fehlt in solchen Fällen bei dem nachfolgenden Anfall die dritte, sog. deli^»^ 
raute Phase, sb kann man auch sagen, dass die letztere gewisserraaassen an den 
Beginn des Anfalls verschoben ist. 

Ziehen, Peyobiatrie. ü. Aufl. ' ' 29 
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anfalls (jjdeliranle Ekase*^) beschrieben hat. Bei dieser Auffassung 
*w1lrdeü die jetzt in Eede stehenden Dämmerzustände als intraparoxys- 
melL^ bezeichnen sein. Sie gehen in der Regel unmittelbar aus der 
Phase dergrossen Bewegungen (Are decercle, Wälzbewegungen, Contor- 
sions, Ooitusbewegungon, Schlag-, Strampel-, Schuttelbewegungen), bezw. 
der Phase des Clowiüsme (Turn-, KJetterbewegungen u. s. f.) hervor K F ast 
ausnahmslos handelt es sich hier um zusammenhängende, um eine , 
Hauptvorstellung gruppirte hallucinatorische Erlebnisse, die entweder 
reine Phantasieschöpfungen sind oder an ein wirkliches Erlebniss der 
Vjppgangenheit, z. B. eine überstandene Lebensgefahr, ein Nothzuchts- 
attentat u. s. f. anknüpfen und stets sehr stark gefühlsbetont sind. V gl. 
die allgemeine Darstellung S. 211 f. Die Dauer erstreckt sich bald 

über einige Minuten, bald über Stunden und ausnahmsweise übev Tage. 
ZuwenCn folgen auf die delirante Phase (den intraparoxysmellen Däm- 
merzustand) nochmals eine oder mehrere epileptoide Phasen, an die 
sich neue delirante Zustände anschliossen können. 

Ausser diesen relativ kurzen postparoxysmellen oder auch intraparo- 
xysmellen Dämmerzuständen kommen auch protrahirte postparoxys- 
melle Dämmerzustände vor, welche sich über viele Tage und selbst 
Wochen erstrecken können. Sie gleichen mit Ausnahme der S. 447 
angeführten Merkmale den protrahirten postepiieptischen Dämmer- 
zuständen in hohem Maasse. Der allgemeinen Darstellung der Sym- 
ptomatologie der hysterischen Dämmerzustände (S. 446fF.) sind sie vor- 
wiegend zu Grunde gelegt worden? In ihrem Verlauf können 
lieh intercurrent weitere Krampfanfälle auftreten. l 

Freistehende hysterische Dämmerzustände sind eb 
Sie sind mitunter sehr kurz, so dass sie als rudimentäre lijÄhnsctie'- 
Anfälle (ohne epileptoide Phase und z. , Th. ai^b iöhn« die Phase der 
grossen Bewegungen) aufgefasst werden milainter erstrecken 

sie sich über Tage und Wochen. Sie in denselben Varianten 

auf wie die postparoxysmellen Anfälle. Die kurzen können auch 
mitten aus dem Schlaf heraus auftreten und nähern sich dann zuweilen 
den S. 434 beschriebenen Zuständen de» Traulnwachens und Schlafwan- 
deins. Kicht selten kann man einzelne krampfartige Bewegungen während 
des Verlaufes constatiren. 

So wird z. B. ein 12 jähriges hysterisches Mädchen Nachts plötzlich unruhig, '' 
wirft sich im Bett hin und her, redet die herbeieilenden Eltern mit fremdem Namen 
an, stiert in die Ecken, lacht auf, weint ohne erkennbaren normalen Anlass, phan- 
tasirt von Gegenständen, mit denen sie sich im Lauf des Tages am liebsten be- 
schäftigt, und schläft nach Vi St. wieder ein. Bei ähnMchcn Anfällen verzieht sie 

^ Es sei jedoch hier daran erinnert, dass die hysterischen Anfälle oft unvoll- 
ständig sind, d. h. dass diese oder jene Phase fehlt. 



Hysteriscle Dämmerzustände. 451 i 

' ■ • \ ' » 

auch hin un4 wieder den Mund oder scMtägt uiit den Beinen od> ballt die Fäuste. 
Auch ein allgemein^ momentaner tonischer Krampf unterbricht den Anfall «uweilen. 
In anderen Anfällen springt sie' au» Bett und wandert umher. Zuweilen ver- 
fällt sie nach dem Anfall nicht in ^chlaf, sondern erwacht völlig klar, aber ohne 
, Erinnerung. Noch häufiger kommen solche Anfälle am Tag vor. Mitunter werden 
sie von einem stechenden Gefühl im Hinterkopf od% einem Bohren in der .rechten 
Schläfe eingeleitet. So stosst sie z. B. plötzlich eii^n leisen Huf aus, sinkt zurück 
und macht reckende Bewegungen mit dem Armen. * i)abei murmelt sie: ich möchte 
dir gern diese Blume pflücken, aber e» ist zu hoch. Nach einigen Minuten Erwachen 
ohne Erinnerung. Ein anderes Mal ruft sie. „o kpmmi o komm! Die Mama ist fortl^" 
und streckt die Arme aus, während die Mutter am Bettrand ^sitzt. Besonders häufig 
phantasiert sie in den Anfällen vön Blumen. Auch in der Form gewöhnlicher 
Somniloquie wurden ähnliche Aeusserungen beobachtet. Die ‘Anfälle am^Tage 
häuften sich zeitweise sehr (über 20 in 12 Stunden;. Gang in den Intervallen 
taumelnd. Zahlreiche Druckpunkte, allgemeine Hyperästhesie (namentlich auch 
optische), Bulsbeschleunigung, ausgesprochene Arhythmie dor Bespiration, peri- 
pherischer Gefässkrampf. 

Die protraliirten freistehenden hysterischen Dämmerzustände sind 
sehr mamiigfaltig. Neben hallucinatorischen Formen, welche mit Aus- 
nahme der mehrfacli erwähnten Merkmale den epileptischen protraliirten 
hallucinatorischen Dämmerzuständen gleichen, kommen auch hallucina- 
tionsarme und hallucinationsfreie Formen vor, bei welchen die associa- 
tiven Störungen die Hauptrolle spielen. Hierher gehört auch die von 
Ganser^ neuerdings beschriebene Variante des hysterischen Däm- 
merzustandes, die durch die schwere Associationsstörung ausgezeichnet 
ist: die Kranken rechnen die einfachsten Beispiele falsch, verkennen 
die Personen ihrer Umgebung, bezeichnen Greldstücke und die alltäg- 
lichsten Gegenstände unrichtig, sagen die Zahlenreihe und das Alpha- 
bet lückenhaft oder falsch her. Sinnestäuschungen sind oft, aber nicht 
stets vorhanden. Wohl stets bestehen ausgeprägte Sensibilitätsstörungen, 
meist Analgesien. Die Dauer beträgt einige Tage, seltener einige 
Wochen oder Monate. Hinterher besteht partielle oder totale Amnesie, 
ln anderen Fällen überwiegen einzelne üherwerthige, vom allgemeinen 
Associationszusammenhang losgelöste Vorstellungen, welche zu einem 
t]*i abartigen Fortlaufen und Wandern oder Diebstählen oder Braj>.d- 
stiftungen oder passiven oder activen sexuellen Verirrungen führen. 
Man hat diese Dämmerzustände in nicht ganz zweckmässiger Weise 
auch als „somnambule^^ bezeichnet. Maassgebend ist auch hier ähnlich 
wie bei den analogen epileptischen Dämmerzuständen die temporäre 
Ausschaltung ausgedehnter Vorstellungskreise, welche im normalen Zu- 
stand das Denken und Handeln des Kranken beeinflussen. 

Im Allgemeinen sei noch über alle hysterischen Dämmerzustände 


1 Arch. f. Psychiatrie, Bd. 30; Raecke, Allg. ZtfiKJhr. f. Psychiatrie, Bd^ öS. 
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bemerkt, dae» sje öfters ia ihrem V erlauf von kurzen, relativ 
lichfeÄ Jatervallüli werden. 

. Seiteaer beobachtet man im Verlauf der hysterischen Dämmerzustände 
hysterische Sohlafaufälle (hypnoide Zustände). Zwischen diesen und 
den stuporösen Phasen der hysterischen Dämmerzustände kommen 
übrigens alle nur denkbaren Zwischenstufen vor. Sehr viel häufiger 
treten Schlafanfälle im Anschluss an gewöhnliche hysterische Krampf- 
anfälle oder vollkommen freistehend auf. Im Schlafanfall besteht bald 
völlige Resolution, bald Katalepsie (Flexibilitas cerea), bald ein erheb- 
Ijcher Widerstand gegen passive Bewegungen. In den schwersten 
Schlafzuständen* können alle Haut- und Schleimhautreflexe aufgehoben 
sein* Die Dauer beträgt meist einige Stunden oder Tage, ausnahms- 
weise einige Minuten oder mehrere Monate. 

Die Amnesie ist nach Ablauf des hysterischen Dämmerzustandes 
im Ganzen weniger erheblich als bei den epileptischen Dämmer- 
zuständen. Immerhin kommen auch Fälle totaler Amnesie vor. Ganz 
ausnahmsweise fehlt jeder Erinnerungsdefect Nicht selten übertreiben 
die Kranken die Amnesie. Zuweilen kommt es vor, dass die Kranken 
sich in einem zweiten Dämmerzustand der Vorgänge während des 
ersten plötzlich wieder erinnern (vgl. S. 57). 

Die meisten Dämmerzustände gehen in Heilung über. Ausnahms- 
weise gehen die Kranken an Erschöpfung oder intercurrenten Krank- 
heiten oder durch Selbstmord zu Grunde. Sehr selten schliesst sicK an 
einen Dämmerzustand eine chronische hysterische hallucinatorische 
Paranoia an. Ungünstig ist die Prognose nur insofern, als die Neigung 
zu Recidiven sehr gross ist. 

, Diagnose. 

Für die Diagnose gelten die S. 444 bei Besprechung rfl^.Diaghiiee 
des epileptischen Dämmerzustandes angeführt^’ Si^e. feie unter- 
scheidenden Merkmale gegenüber dem letzteren illenthalben bereits 
hervorgehoben worden. Sie sind jedoch säi^tüch nicht untrüglich. , * 
Am werthvollsten ist die Beeinflussbarkeit des Verhaltens des Kranken 
durch Suggestionen. Ist eine solche in erhebÖcherem Maasse vorhanden, * 
so ist ein hysterischer Dämmerzustand viel wahrscheinlicher. 

Die G an s.e raschen hysterischen Dämm erzustäüde (8,451) sind < oft 
schwer von Simulation zu unterscheiden, zumal in denselben auch ein 
pathologisches Hinzusimuliren vorkommt. DoiS Hauptgewicht ist auf 
den Nachweis charakteristischer Sensibilitätßstbhmgen (Analgesie etc.) 
zu legen. 





Die üeberillliruag in eine * gesoklo^sene Anstalt ist feep deii pro- 
tr^birten hysterischen Dämmerzuständen stets angezeigt. Han4elt es 
sieh um kurze (z. B. iiitraßaii’oxysmelle) Djimmerzustände und somit 
auch mehr um Vergütung /weiterer Anfall^ als. um Bekämpfung ; des 
einzelnen Anfalls, so ist eine geochlo^iiefl^ Instalt meist nicht" noth- 
wendig, und es genügt die Versetzung in eine fremde Umgebung, z. B: 
in eine Nervenanstalt oder in ein Krankenhaus oder in eine geeignete 
private Pension.^ Der Verbleib in der eigenen Familie ist in den 
meisten Fällen für die Behandlung ein unüberwindlich e^> Hinderiiiss. 

Die Behandlung selbst kann sich bei den protrahirten DäiÄmi r- 
zuständen auf Bettruhe und Üeberwachung der Ernährung und der 
Darmthätigkeit beschränken. Zur Abkürzung leisten oft kalte Ueber- 
giessungen und kurze kalte Bäder gute Dienste. Sind Beruhigungs- 
mittel wegen überhandnehmender Erregung erforderlich, so vermeide 
man Opium und namentlich Morphium in Anbetracht der starken 
/l^eiidenz der Hysterischen zu Missbrauch mit diesen Mitteln. Man 
wähle daher lieber Katr. broniat. (3,0 — G,0 pro die) oder Chloralamid 
(3 X 2,0 pro die). In den meisten Fällen kommt man ohne Medi- 
eamente aus. Von entscheidender Bedeutung ist eine zweckmässige 
psychische Behandlung. Vor allem trete man den Kranken mit der 
grössten und gleichmässigsten Kühe und Objectivität gegenüber. Die 
Erregungsausbrüche iguorire man, so lange, es irgend angängig ist. 
Mit Vortheil versucht man schon sehr frühe, die Kranken zu be- 
schäftigen. Durch geschickte Wacbsuggestioneii lässt sich das Ver- 
halten der Kranken oft in günstigster W eise beeinflussen. In schweren 
Fällen ist der Versuch gestattet, durch Suggestion in der Hypnose die 
Heilung zu beschleunigen. Dabei ist jedoch zu erwähnen, dass selbst 
die vorsichtigste Hypnose zuweilen auch den Dämmerzustand ver- 
»schlimmern kann.’-^ 

Bei den kurzdauernden hysterischen Dämmerzuständen genügt 
im Dämmerzustand meist ein einfaches Igiioriren. Wenn man es e. i 
richten kann, die Kranke allein zu lassen und doch unbemerkt zu 
beaufsichtigen (Verwahrung der Fenster!), so ist dies jedenfalls zu 
versuchen. Zur Coupirung des Anfalls kommt ferner eine kalte Ab- 
reibung oder eine faradische Pinselung in Betracht. Auch der Druck 
auf eine sog. hysterofrene Zone ist zuweilen wirksam. ^ Coupirungs- 

1 In einer solchen ist z. B. der oben kurz mitgetheilte Fall, soweit däs Auf- 
treten von Dämmerzuständen in Frage kommt, binnen 2 Wochen geheüt. 

^ Ebenso kann bei einer zur Zieit in keinem Dämmerzustand beflndlichen 
Hysterisohen die Hj'pnose zuweilen einen Dämihorzusta^ hervorrufen. 
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versuche mit. Moiyhium sind oft erfolgreich, aber auch hei initialen 
ii^|feH«srzen (vgl. S. 451) aus den S* 453 angeführten Gründen nicht 
zulässig. Viel wichtiger ist die Verhiitung weiterer Anfälle: zu diesem 
"Z'Weck komi^it in betracht Versetzung in eine fremde Umgebung, Re- 
gölung der Lebensweise durch einen bis in das Einzelne gehenden 
Stundenplan und Durchführung der anderen für die Behandlung der 
Hysterie selbst gütigen Kurmaassregeln (siehe unter hysterische psy- 
chopathische Constitution), namentlich einer zweckmässigen ärztlichen 
PädagogiL 

Forensische Bedeutung. Auch die hysterischen Diiinmerzustände führen 
nicht selten zu Strafhandlungen, z.B. zu Diebstälilen, Brandstif^ngenj^ Körperver- 
letzungen u. dgl. in. Die Gefalir, den psychopathischen Zustande zu übersehen, 
liegt hier um so näher, als die Straf handlungen nicht selten Vorstellungen ent- 
sprechen, welche auch ausserhalb des Dämmerzustandes in der Form von „Ver- 
suchungen’* bei dem Kranken gelegentlich aufgetreten waren. Diese U'hatsache 
hebt die Anwendbarkeit des § 5t nicht auf, da erst die Associationsstörung des 
Dämmerzustandes, namentlich die Ausschaltung grosser Vorstellungskreise, die 
ausserhalb des Dämmerzustandes die Versuchung erfolgreich unterdrückten, die 
Strafhandlung zur Ausführung gebracht hat. 

Bemerkenswerth ist auch, dass die Erinnerung an einen Dämmerzustand oft 
im Sinn einer Erinnerungsentstellung transformirt' ist und dass damit eine Quelle 
falscher Anschuldigungen gegeben ist. So behaupten z. B. solche Kranke, während 
des Dämmerzustandes angegriffen, genothzüchtigt, beraubt worden zu sein u. s. f. 
Durch Selbstvcrstümiulungen wissen sie diesen fingirten Attentaten eine gewisse 
Glaubhaftigkeit zu geben. Häufiger noch w^erden solche hysterische Erinnerungs- 
entstellungen übrigens unabhängig von^hystcrischen Dämmerzuständen bcobao||Ä^- 


Ol) auch auf dem Boden der Neurasthenie IJämmerzustände 
Vorkommen, ist selir zweifelhaft. Man hat als neurasthenisehe Dämmer- 
zustände Zustände beschrieben, in welchen stark’ gefühlsbetonte Vor- 
stellungen des luciden Lebens stunden- odey tageweise dominireiid auf- 
treten und in F olge einer allgemeinen Associationsstörung pathologische 
Handlungen auslösen^. 

f . Toxische Dämmerzustände. 

Ohronische Intoxicationen führen nur ganz ausnahmsweise zu 
Dämmerzuständen'^, wohl aber kennen wir Dämmerzustände in Folge 
acuter Intoxicationen. Grössere praktische Bedeutung hat unter 
den letzteren, nur die acute Alkoholintoj^ication, der Rausch. Die 
Dämmerzustände, welchö die acute Chloroformvergiftung, die acute 

* Krafft-Ebing, .\rbeite)a aus der Gosamratgeb. etc. 1897—1899. 

2 So z, B, bei der chronischen pleiintoxication (Wunderlich’s „transitorische 
Bleimanie“). 
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Vergiftung mit “Datura, B^lladon^a a. f begleiten kanneii, sind ent- 
weder so harmlos oder so selten, dass sie keiner Besprechung bedürfen. 
Im Folgenden wird daher ausschliesslich die acute Alkoholintoxication 
berücksichtigt werden. 

Die gewöhnliche äcute Alkoholintoxicatior, der uncomplicirte 
Rausch verläuft gewöhnlich soj dass zuerst kurze Zeit die corticalen 
Associationen beschleunigt sind die ideeHAssOci'ation ist schneller, zu- 
meist allerdings auch oberfläciiiicber, der Bewegungsdrang gesteigert 
(daher auch gesteigerte Redseligkeit): die Stimmung und das Selbst- 
gefühl gehoben. Später kommt eine zunehmende Associationshemmung 
und eine progressive Ausschaltung weiter Vorstellungskieise zu S^taiule. 
ln Folge dieser Associationseinengung fallen viele nemmungen des 
normalen Lebens weg, und dementsprechend kommt es zu Worten und 
Thaten, die ausserhalb des Rausches dom bcz. Individuum iernliegen. 
Mit dem weiteren Umsichgreifen dieser Ausschaltungen kommt es 
schliesslich zu völliger Bewusstlosigkeit^ Die Erinnerung nach dem 
Erwachen aus dem Rausch ist in diesen Fällen nicht aufgehoben, wohl 
aber eingeschränkt. 

Von diesem uncomplicirten Rausch unterscheidet sich der com- 
plicirte Rausch*^ dadurch, dass zu dem soeben skizzirten Bild Sinnes- 
täi|öchungeu und Wahnvorstellungen, oft auch sijhwero AlFectstörungen 
(z. B. Angstaffeete) liinzutroteii ; auch ist die Unorientirtheit und Disso- 
ciation viel erhoblieher. 

Der uncomplicirte Rausch ist in seiner ersten Phase (der 
Assoeiationsbeschlounigung) in der Regel nicht als Dämmerzustand auf- 
zufassen. Die Thatsache, dass die Erinnerung auch für die erste Phase 
oft lückenhaft ist, ist nicht für das Bestehen eines Dämmerzustandes 
während der ersten Phase zu verwertheii, sondern erklärt sich aus der 
Fortsetzung der Excesse während der 2. und 3. Pliase. Dies ergiebt 
sich daraus, dass, wenn vor Eintritt der 2. J^haso der Excess abge- 
brochen wird, auch die Erinnerung fast stets iiitact ist. Es handelt 
sich also bei der Amnesie für die erste Phase wahrscheinlich dm eine 
retrograde Amnesie. — Die 2. und 3. Phase des uncomplicirten 
Rausches entsprechen hingegen einem hallucinationsfreien Dämmer- 
zustand in allen wesentlichen Punkten. Der eomplicirte Rausch ist 
durchaus als Dämmerzustand zu betrachten. 

1 Die hieraus sich ergebenden 3 Phasen sind Übrigens keineswegs scharf 
geschieden. 

2 In der älteren Litteratur spracli man in solchen Fällen von Mania ebrionjm 

acutissima oder Mania a potu. In der neueren werden auch oft Bezeichnungen 
verwandt wie „pathologischer Rausch“ oder „Zustand pathologischer Alkohol- 
reaction“. i 
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Zwiacheii denn coHiplicirten und dem uncomplieirten Räusch existiren 
fliesse^de üebergänge. 

V Vorkommen. 

Die Dos^s, welclie einen uncomplicirten Rausch bedingt, ist indi- 
viduell äusserst verschieden. Ausser der individuellen Toleranz spielt 
der Gehalt ah Fuselölen, die Verdünnung des Alkohols, die Geschwin- 
digkeit der Aufnahme, der momentane Zustand des Magens und des 
Nervensystems eine grosse Rolle. Die Veranlassung zum Auftreten 
eines complicirten Rauschs statt eines einfachen liegt theils in einer 
vorherbestehenden Prädisposition, theils in besonderen mitwirkendeh 
Umständen. Als prädisponirend kommen in Betracht erbliche Belastung 
und vorausgegangene Gehirnkrankheiten, namentlich auch Kopfver- 
letzungen, ferner zur Zeit des Alkoholex^esses noch bestehende Er- 
krankungen des Nervensystems, ln solchen Fällen genügen relativ 
kleine Alkoholdosen, um einen complicirten Rausch hervorzurufen. fcSo 
wird es auch verständlich, dass complicirte Rauschzustände z. B. auch 
gerade l)ei chronischen Alkoholisteii, Epileptikern, Hysterikern, ferner im 
Prodromalstadium der Dementia paralytica, bei Hirnsyphilis u. s. f. ver- 
kommen. Als mitwirkende Umstände spielen calorische Schädlich- 
keiten (heisse, enge Stuben), vorausgegangene Anstrengungen, Rauchen 
starker Cigarren und namentlich heftige Affecte die grösste Rolle. 

Symptome und Vcrlaufh 

^ Am bedeutsamsten sind im Bild des für die psychiatrische Thsi^g- 
keit besonders wichtigen complicirten Rauschs die Siünestäuschun^ii 
und Wahnvorstellungen. Ganz besonders häufig sind illusionäre Aus- 
legungen. Die Sinnestäuschungen sind fast st^ts feindliohen Inhalts-* 
Die Wahnvorstellungen sind dem entsprech^d vorzugsweise perse- 
cutorisch (Eifersuchtswahiiideen). Die Handlungen tragen oft impul- 
siven Charakter. Meist handelt es sich um schwere Gowaltacte. Seltener 
beobachtet man, dass im complicirten Rausch anderweitige Anomalien 
in den Vordergrund treten. So können ■t. B. ausnahmsweise conträre 
Sexualgefühle (vergl. S. 12) bei sexuell sonst normal veranlagten Per- 
sonen ganz unvermittelt in einem complicirten Rausch hervortreten. 
Etwas häufiger sind motivlose Angst- und Zornajffecte. Die ersteren 
können sich mit wahnhaften Selbstanklagen und anderen secundären 

* Vgl. Bonhöffer, Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker, 
Jena 1901, S. 197 ff; Heilbronner, Münch. Med. Wchschr. 1901;. Gudden, Neu- 
rol. Centralbl. 1900, Nr. 23; Moeli^ AUg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 57; Ziehen, 
Monatgschr. f. Psychiatrie u. Neurol., Bd. ä. 
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Wahnvorstellung«!! Verbinden lind lai jäb^ Selbstmordv ersuchen iUhren. 
Die iZornaffecte sind wegeh ihre^, krampfhaften, lange wählenden 
motorischen Entladungen. bemerkehs’weVih. Die Association sstdsrung ist 
bei dem complicirten Rausch, ötets sehr ausgesprochen. Die Orienliruh^ 
ist schwankend, oft besteht eine schwere Tlnoiientirtheit. Auch ein 
einseitiges Vorherrschen einzelner überwertbiger Verstellungen kommt 
vor. 'Mit der motorischen Entladung Wfpl|^t oft eine vorübergehend# 
partielle Klärung, sodass sich der Kyauk© z. 15. im Fall einer Btraf- 
k^ndlung oft bei seiner Verhaftung relativ verständig benimmt und auch 
]ioch einige Auskunft gibt. Meist folgt dann ein mehrstündiger Schlaf, 
aus welchem er mit einer mehr oder weniger erhebUebon Amnesie er- 
wacht (verzögerte Amnesie, vgl. S. 57). Zuweilen, aber keineapwegs 
stets gleicht das Bild den, später zu schildernden congestiven Däm- 
merzuständen (sog. Mania transitoria). Die Pupillenroactionen 
können während des pathologischen Rausches abnorm träg und unaus- 
giebig sein. 

Eine besondere Abart stellen manche Fälle der sog. „trunk- 
fälligen Sinnestäuschung^^^ (sensuum fallacia ebriosa) dar. Als 
solclic bezeichnete man namentlich in früherer Zeit die Sinnestäuschun- 
gen, welche bei chronischen Alkoholisten zuweilen Vorkommen. Bald 
treten dieselben vereinzelt hier und da auf und sind dann nicht selten 
von Kranklieitsbewusstsein begleitet, bald treten sie plötzlich gehäuft 
auf und führen zu einer totalen ballucinatoriscben oder illusionären 
Transformation der Umgebung, ln letzterem Fall sind in der Regel 
auch alle Kriterien eines Dämmerzustandes gegeben, also namentlich 
schwere Störung des Associationszuöammenbangs und nachfolgende 
partielle oder totale Amnesie. Diese schwere trunkfällige Sinnestäu- 
schung. kann bei dem chronischen Alkoholisten durch einen AfFoct oder 
aber auch durch einen einzelnen Alkoholexcess und zwar zuweilen ge- 
rade durch einen relativ unerheblichen hervorgerufen werden. Zwischen 
der vereinzelten und' der in Form eines Dämmerzustandes auftreteiiden 
trunkfälligen Sinnestäuschung, sowie zwischen der letzteren und dfu 
complicirten Rausch finden sich vielfache Uebergänge, 

Ausnahmsweise können acute Alkoholintoxicatiorion auch protraliirtere 
Dämmerzustände hervorrufen, in welchen bald Angstaffecte, bald 
Hallucinationen und Wahnvorstellungen überwiegen. 

Therapie. 

Eine besondere Behandlung kommt bei der Kürze des Zustandeö 
fast niemals in Frage. Da gerade der complicirte Rausch sehr zu 
Reeddiven neigt, so ist unbedingt absolute Alkohjdubstinenz zu fordern. 
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Leider existiren noch keine ausreichenden gesetzlichen Bestiminungen, 
^e|ch« gestatten, eine solche Abstinenz zu erzwingen* 

f prensißche Bedeutung. Die dei^tsche Gesetzgebung kennt im Gegen- 
satz z* B. zu)r Österreichischen keine speciellcn Bestimmungen über die Zurech- ’ 
ndngßfähigkeit des Berauschten. Es handelt sich also nur um § 51 des Str. G. B. 
Streng genommen müsste wohl auch der uncoiiiplicirte Rausch in vielen Fällen 
als Zustand der Bewusstlosigkeit mit Aufhebung der freien Willensbestimmung auf- 
gefasst und sonach unter § 51 subsumirt werden. Aus begreiflichen Gründen hat sich 
jedoch die Gewohnheit eingebürgert, in der Regel nur auf die schweren Rausch- 
zustände, also namentlich den complicirten Rausch den § 51 anzuwenden. Der 
Arzt beschränkt sich am besten darauf, dem Richter eingehend alle bei der Ent- 
stehung des Rausches betheiligten Momente (vgl S. 456) und die Symptome und 
den Verlauf ausführlich auscinanderzusetzen und dem Richter die Entscheidung, 
zu überlassen, ob er auf den Rauschzustand den § öl anwenden will oder nicht. 
Bei ^em complicirten Rausch ist die Anwendung des § 51 selbstverständlich. 

J. Cpngestive Dämmerzustände. 

Bis in die neueste Zeit sind dieselben meistens als Mania trausi- 
toria bezeichnet worden, ln Anbetracht der modernen Fassung des 
Begriffes Manie ist die Bezeichnung Maiiia transitpria für die in 
Rede stehenden Dämmerzustände, wie die folgende Beschreibung er- 
geben wird, durchaus ungeeignet. Die Untersuchung der Kranken 
während des Dämmerzustandes- ergiebt stets schwere Circulations- 
störungen im Sinn einer Congestioii. Es ist selir wahrscheinlich, dass 
diese Circulationsstörungen sich auch auf das Gehirn erstrecken und 
so den Dämmerzustand verursacHien. Dabei bleibt die Frage ganz 
offen, ob die cerebrale Circulationsstörung ebenfalls in einer Hyperämip^^ 

bezw. ob sie in arterieller oder venöser Hyperämie besteht. \ 

■ 

Vorkommen. 

Congestive Dämmerzustände sind nicht häufig, Die meisten Fälle 
betreffen jugendliche, männliche Individuen, ,z. B* Soldaten. Psycho- 
pathische Belastung wird oft vermisst. Nur in vereinzelten Fällen 
handelt es sich um chronische Alkoholisteu. Als Gelegenheits Veran- 
lassung spielt bald ein plötzlicher, schwerer Affectstoss, bald eine calo- 
rische Schädlichkeit, bald Alkoholgenuss eine entscheidende Rolle. Bei 
weiblichen Individuen kommen solche cpngestive Dämmerzustände fast 
nur während und unmittelbar nach der Entbindung und während oder 
unmittelbar vor Eintntt der Menstruation vor. 

Symptome und Verlauf. 

Der Beginn ist stets plötzlicL Zuweilen klagt der Kranke kurz 
vorher noch selbst über Blutandrang, Kopfschiherz, Schwindel, Sausen 
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in Kopf und Ohren, Funkenö^en,x>ptisoiie und acustisuhe Hyperästhesie 
und rasch zunehmende affective^ Fi:^egung. Aeusserst jäh verji^rt der 
Kranke die Orientirung. Sein Grebahren und einzelne abgerissen© Aeusse- 
rungen sprechen oft für diu Anwesenheit vop Sinnestäuschungen uhd 
Wahnvorstellungen. Meist besteht eine tpbsüclxtigc^. Erregung. Die 
Dauer bemisst sich meist nach Stunden. Fast kriti 3 ch tritt zum Schluss 
ein tiefer Schlaf ein, aus welchem der Kiraiike mit schwerer Amnesie 
erwacht. Während des Dämmerzustandes sind Gewaltthätigk eiten gegen 
die Umgebung sehr häufig. Auch sexuelle Perversitäten kommen vor*' 
So beobachtete ich eine Wärterin, welche w’ährend eines solchen men- 
strualcn congestiven Dämmerzustandes den ihi anvertrarten Patientinnen 
die Decken wegriss, um sie an den Genitalien zu betasten. Eine andere 
Patientin lief auf die Strasse, entblösste die Schamtheile und erging 
sich in wüsten Schimpfroden. 

Die Pupillen sind nieist weit, der Puls etwas beschleunigt und 
sehr voll. 

Selten wiederholen sich diese congestiven Dämmerzustände. Meist 
bleibt es bei einem Anfall. Nur die menstrualen congestiven Däiin 
merzustände können sich öfters wiederholen. 

Diagnose. 

Bei der Diagnose dieser seltenen Dämmerzustände ist grosse Vor- 
sicht geboten. Insbesondere forsche man, bevor man sich zu dieser 
Diagnose entschliesst, erst gewissenhaft nach, ob es sich nicht um einen 
epileptischen oder hysterischen Dämmerzustand oder einen complicirten 
Rausch handelt. 


Therapie. 

Die Behandlung kommt fast stets zu spät. Bei sehr schwerer Er- 
regung kommt eine Hyoscininjection (0,5 — 0,6 mg) in Betracht. Das 
Hauptgewicht ist auf Ueberwachung zu logen. 

Forensische Bedeutung. Todtscblag, Körperverletzung und Brand- 
stiftung sind in congestiven Dämmerzuständen wiederholt beobachtet worden. Im 
Sinn des § .51 R. St. G. B. handelt es sich um Zustände der Bewusstlosigkeit. 

r/, Angiospastische Dämmerzustände. 

Im Gegensatz zu den congestiven Dämmerzuständen fällt hier die 
krampfartige Contraction der peripherischen Arterien auf. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass cerebrale Circulationsstörungen — vielleicht 
desselben Charakters — auch hier den Dämmerzustand bedingen. 
Wegen der fast stets bestehenden, das Krankbeitsbild beherrschend en 
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i!»ähmre]i Angstaffecte Wtr mki das Kranklieitsbild aucli als ^Raptu.s 
ittelan«hoHcitö* bezeichnet 

Vorkommen. 

Erbliche psychppathischa Belastung ist etwas häufiger als bei den 
congestiven I)^mtxxerzuständen. Oft geben neurästheniscbe Beschwerden 
vorms. Auch auf dem Boden der Hysterie kommen augiospastische 
Dä^fmevzustände gelegentlich vor. Sehr selten sind sie im Verlauf 
der Melancholie (vgl. S. 354). Vereinzelt kommen sie bei chronischen 
Alkoholisten vor. Nicht bedeutungslos ist die Anämie, sie sei bedingt 
durch schwere Blutverluste oder durch Chlorose. Auch Herzfehler 
.koimnen ätiologisch in Betracht. In einzelnen Fällen scheinen Men- 
struationsanomalien eine Rolle zu spielen. 

Symptome und Verlauf. 

Prodromalerscheinungen können ganz fehlen. Ab und zu gehen 
dem Anfall 0])pressions- oder Constrictionsgefiihle, Herzklopfen, Ab- 
sterben der Finger und Schwindel voraus. Das Hauptsyniptom, die 
Angst, bricht mit einem Schlag herein. Die Orientirung und der Asso- 
ciationszuaammenhang ist stets schwer gestört Sinnestäuschungen und 
bestimmte Wahnvorstellungen fehlen meistens. Eine furchtbare Angst 
beherrscht das Krankheitsbild vollkommen und führt oft zu schweren 
Gewaltacten, einerseits Selbstmord,, andrerseits Todtschlag und Brand- 
stiftung. Der Puls ist klein und sehr frequent (bis 150), die Artest 
radialis ist drahtartig zusammengezogen, die peripherischen Köcpertheile 
sind eiskalt. Die Respiration ist stark beschleunigt, das’ Gesicht meist 
leichenblass. Die Dauer übersteigt selten eine hfklbe Stunde. Die 
Angst endet meist so plötzlich, wie sie gokommen ist. Stets besteht 
erhebliche Amnesie. Selten schliesst sich an den Dämmerzustand ein 
längerer Schlaf an. . 

Recidive sind viel häufiger als bei den congestiven Dämmer- 
zuständen, 

Diagnose. 

Auch hier ist in erster Linie festzustellen, ob es sich nicht viel- 
mehr um einen gewöhnlichen epileptischen oder hysterischen Dämmer- 
zustand oder einen patiiologischen Rausch handelt. Die charakteristi- 
schen Symptome des Gefässkrampfes erleichtern diese Unterscheidung 
sehr. Von den Anfällen der Angina pectoris , imterscheidet sich der 
vasoconstrictorische Dämmerzustand namentlich dadurch, dass die fjr 
die Angina pectoris charakteristischen HerzsensatioUen und Schmerzen 
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fehlen. Immerhin finden si«di üebergangsfälle (namenüfch m der sog. 
Angina pectoris vasomotorla). 


Therapie. 

Wird man rechtzeitig gerufen, so sorgt man ^ur TJeberwachung 
und sucht den Anfall durch eine Morphininjectioii [0,02) abzukürzen,^ 

Forensische Bedeutung. Biese 'st dieselbe »vie diejenige der congestiven 
Dämmerzustände. Vgl. 4^>9. ^ 

d. Ätigräne-Dämmerzustände K i 

Im Verlauf schwerer Migräneanfälle kommen gelegentlich kurze 
Dämmerzustände vor, die durch schreckhafte Hallucinationen, vorzugs- 
weise des Gesichts charakterisirt sind. . ln der Regel entwickelt sich der 
Dämmerzustand auf der Höhe des Migräneanfalls und Überdauert ihn 
höchstens um einige Stunden (ausnahmsweise um einige Tage). Aeusserst 
selten findet man, dass der Dämmerzustand der Migräne vorausgeht 
oder nachfolgt oder an Stelle eines erwarteten Migräneanfalls eintritt. 
Wahrscheinlich ist die Ursache des Dämmerzustandes in der cerebralen 
Circulationsstörung zu suchen, welche der Migräne zu Grunde liegt. 
So wird es auch begreiflich, dass zwischen der einfachen Migräne 
und dem Migränedämmerzustand mehrere Zwischenstufen existiren. 
An die einfache Migräne schliesst sich in dieser Reihe zuerst die 
Augenmigräne an (mit Flimmerskotora). Zu dieser kommen bei der 
complicirten Augenmigräno aphasisebe u. a. Störungen hinzu (vgl. 
S. 191). Bei einer weiteren Form wird, das hallucinatoriscli transfor- 
mirte Flimmerskotom zu Feuerkugeln, Feuerrädern, Flammen, Blitzen 
u. s. f. All Stelle dieser elementaren Sinnestäuschungen treten 
zuweilen plastische Visionen (Todte, Fratzen, Engel u. s. ’f.). Bald be- 
steht Krankheitsbewusstsein, bald fehlt es. Von diesen letztgenannten 
Fällen unterscheidet sich der Migräne-Dämmerzustand dadurch dass 
noch eine allgemeine Associationsstörung hinzukommt und die Haliu- 
cinationen sich oft auch auf andere Sinnosgebiete ausbreiten. 

Stets besteht nach dem Dämmerzustand ein Erinnerungsdefect, 
doch erinnert sich der Kranke meistens wenigstens seiner Hallucina- 
tionen noch leidlich gut. 

Bei der Diagnose ist zu beachten, dass die Migräne häufig nur 
ein Symptom einer Hysterie oder — seltener — einer Epilepsie ist. 
Man muss also stets auf diese beiden Neurosen fahnden. In anderen 


1 Litt, s. S. 981. 
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Fällen wird ein Migri^e-JJärajberzustand durch organische Hirnkrank- 
heiten, jä. B. Hirngftschwtilste, Erweichungsherde (im Bereich des hin- 
tersteiv Abschnittes der inneren Kapsel und des occipitalen Marklagers), 
Him^^yphilis, Dementia paraly tica vorgetäuscht. Darum versäume man 
niotnals eine genaue körperliche und psychische Untersuchung im In- 
tervall; namentlich muss stets der Augenhintergrund ophthalmoskopisch 
untersucht werden. 

Therapeutisch käme Antipyrin und prophylaktisch eine längere 
Brombehandlung in Betracht 


L Neuralgische Dämmerzustände t 

^ Die Dämmerzustände, welche bei Neuralgien auftreten, gleichen 
den Migräne-Dämmerzuständen. Associationsstörungen, Angstaffecte und 
Sinnestäuschungen beherrschen das Krankheitsbild. Die Dauer be- 
misst sich meist nach Stunden. ' Am häufigsten hat man sie bei der 
Intercostal- und namentlich bei der Trigeminusneuralgie beobachtet. 
Auch hier versäiiine man niemals die für die Migräne-Dämmerzustände 
empfohlene diagnostische Vorsicht Therapeutisch kommen Morphin- 
injoctionen in Betracht. 

Auch Wehenschmerzen können in sehr seltenen Fällen in Ver- 
bindung mit anderen Factoren einen kurzen Dämmerzustand her- 
vorrufen. 

X. Affectdämmerzustände. 

Bei den seither besprochenen Dämmerzuständen spielten Affecte 
nur als Symptom des Dämmerzustandes eine Rolle. In seltenen Fällen 
kann ein schwerer Affoct Ursache eines Dämmerzustandes werden. 
Man spricht dann von einem „pathologischen Affect^ oder einem Affect- 
däminerzustand. Zorn, Verzweiflung, Schrecken und Angst sind die- 
jenigen Affecte, welche sich golegealRch^ zu einem Dämmerzustand 
steigern können. Ausser der Associati^iö^törung (Hemmung, Incohä- 
renz, Ausschaltung weiter AssociatiojSßkreise) beobachtet man irahn- 
hafte Verkennung der Umgebung, dit auch Illusionen, seltener Hallu- 
cinationen. Die Dauer beträgt einige Minuten oder einige Stunden. 
Die Amnesie ist meist sehr erheblich. Fast stets lässt sich nachweisen, 
dass eine neui'O- oder psychopathische Prädisposition, z. B. in Folge 
erblicher Belastung, infantiler Hirnkrankheiten, vorausgegangoner Kopf- 
verletzungen, erschöpfender Einflüsse u. s. f. besteht. Man nimmt an, 
dass die vasomotorischen Begleiterscheinungen des Afifects den Dämmer- 
zustand veranlassen. 



1 Litt. s. S. 281. 
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Diagnosliisch ist “gegenüber dea fiüber bosiiroohenen Dämmerzu- 
ständen festzuhalten, dass ein sißb in noinüaler Weise motivirter 
Affect hier dem Dämmerzustand vorausgeb.t, während in den früher 
besprochenen Fällen patholo^sch, bez. ungenügend motivirte Affecste im 
Verlauf des Dämmerzustandes auftreten. ' 


Als eine besondere Gruppe der Dämmerzustände werden oft auch 
noch die Dämmerzustände der Gebärenden und Neuentbundenen 
aufgefiihrt. Indes handelt es sich hier wohl nur um die Couibinatioii 
mehrerer schon besprochener Momente. Namentlich kommen in Le- 
tvaclit: der Wehenschmerz, die mit der Entbindung verbundenen Affecte 
(Angst vor dem Ausgang der Entbindung, Sclireck hei Sturzgeburt, 
Scham und Sorge bei unehelicher Niederkunft), Urämie und Circula- 
tionsstörungen. Dem entsprechend gleicht das Bild bald mehr dem- 
jenigen des neuralgischen Dämmerzustandes, bald mehr demjenigen 
des AlFectdämmerzustandes, bald ^en früher beschriebenen congestiven 
oder angiospastischen Dämmerzuständen. Erbliche Belastung, Hysterie, 
Neurasthenie, Epilepsie und Erschöpfung spielen eine prädisponirendo 
Rolle. Die forensische Bedeutung liegt darin, dass nicht selten Tödtung 
des eben geborenen Kindes in diesen Dämmerzuständen erfolgt. 

. * L Traumatische Dämmerzustände. 

Die Frühpsychosc, w’^elche sich an eine Commotion am häufigsten 
anschliesst (vergl. S. 236), ist die acute hallucinatorische Paranoia 
(vergl. S. 387) und der traumatische Dämmerzustand. Der letztere 
kann sich unmittelbar an das Trauma anschliossen oder von dem Trauma 
durcli einen comatosen Zustand oder ein leidlich lucides Intervall ge- 
trennt sein. Charakteristisch ist, wie für alle Dämmerzustände, die 
plötzliche Zqrreissung der Associationskette, die Incohärenz und Un- 
orientirtheit und die transitorische Ausschaltung ausgedehnter Assof*^a- 
tionsgebiete. Meist kommen Hallucinationen und Illusionen und schwere 
AfFectstörungen hinzu. Die Temperatur ist oft gesteigert. Nicht selten 
bestehen schwere Ooordinationsstörungen , namentlich ist der Gang 
oft taumelnd. V^gl. auch S. 236. 

Die Dauer beschränkt sich zuweilen auf Stunden, kann sich aber 
auch auf Wochen ausdehnen. Die Prognose wird oft durch compli- 
cirende gröbere Läsionen (Schädelfracturen, Blutungen, Erweichungen etc.) 
getrübt. Die Amnesie ist meist sehr erheblich und oft retrograd, zu- 
weilen auch anterograd. 
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^ (1, Begleitend© oder symptomatische Delirien ^ * 

DaÄiter sind JEj^ankheitszustände zu verstehen^ welche sich vor- 

zugsweise mf inteUectüeUem Gebiet ibspieleii (Sinnestäuschungen; Wahn- 

vomtellmgen und Jjissociationsstörüngen) und in ihrem Verlauf ganz 
und gar von der fortlaufenden Einwirkung einer bestimmten im 
ganzen Körper wirksamen Schädlichkeit (infectiöse Mikroorganismeiy 
Gifte, Nahrungsmangel) abhängig sind. Wenn eine acute Infectionskrank- 
beit eine acute hallucinatorische Paranoia hervorruft, so handelt es sich 
nicht um eine infectiöse Vergiftung, wclclie noch während der ganzen 
Dauer der Psychose fortläuft, sondern die klinische Beobachtung drängt 
uns hier den Schluss auf, dass die Infection zu Beginn der Psychose 
fun<|^onelIe Veränderungen in der Grosshirnrinde hervorgerufen hat, 
welche nun bis zu ihrem Wie derausgleich, auch ohne fortlaufend durch 
weitere infectiöse Einwirkungen gespeist zu werden, eine selbstständige 
Psychose bedingen: die Rindenveränderung und damit die Psychose ist 
in ihrem weiteren Verlauf unabhängig von der Infection geworden. 
Bei den begleitenden Delirien liegen solche selbstständige Veränderungen 
nicht vor, die psychische Störung ist nur ein Symptom der fortlaufenden 
Einwirkung der noch fortbestehenden Infection, bezw. Vergiftung u. s. f. 
Gegenüber den Dämmerzuständen gilt derselbe Unterschied. Der 
Dämmerzustand, welcher als complicirter Rausch eben beschrieben 
worden ist, ist allerdings auch von einer Alkoholvergiftung abhängig, 
abei', nachdem dieser pathologische Rauschzustand durch eine bestimmt© 
Alkoholdosis herbeigeführt wordennst, läuft er nunmehr klinisch se^st-; 
ständig, auch unabhängig von weiterer Alkoholzufuhr ab. Ändert die" 
toxischen Delirien: diese dauern nur so lange, als das Gift zUgeführt 
wird. , Mit dem Stocken der Zufuhr, bezw. der Resorptioi^z ,^den auch 
die Delirien. 

Dabei ist nicht zu verkennen, dass zwischen der a^jhten hallucina- 
torischen Paranoia, den Dämmerzuständen und diesöti' begleitenden 
oder symptomatischen Delirien nicht stets eine feste Grenze zu ziehen ist. 
Auch die toxischen Delirien neigen z. B. dazu, die Giftresorption etwas 
ZU überdauern und nähern sich damit den toxischen Dämmerzuständen. 
Ebenso ist bei den sog. Erschöpfungszuständen oft gar nicht zu ent- 
, Scheiden, ob eine fortlaufende leichtere Schädigung der Rinde im Sinne 
Von Erschöpfungsdelirien oder eine einmalige schwerere nur langsam sich s 
ausgleichende im Sinne der acuten hallucinatorischen Paranoia vorliegt. 

Der V erlauf gestaltet sich — bei aller XJebereinstimmung der Sym- 
ptome — in den 3 Fällen doch meist wesentlich verschieden. Bei der 
acuten hallucinatorischen Paranoia ist ein ip^tzinässiger Ablauf in der 

1 Vgl. über den Begriff „Delirium“ auch S. 160,. Aura. 1. 
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Kegel unverkennbar: Prodromal Stadium — rasch ansteigende hallucina- 
torische Erregung — längeres, baid scuporöses, bald agitirtes Hlhe- 
Stadium — relativ langsame IQärung. Bei den Dämmerzuständen ist 
der plötzliche Ausbruch und der plötzliche Abschluss charakteristisch. 
Die Begleitdelirien zeigen dank ihrem symptomi, tischen (Jharakter keinen 
durch eigene Gesetzebestimmten selbstständigenV erl ai f, sondern schwellen 
entsprechend den Intensitätsschwankuitgeii der fortlaufend einwirkenden 
Schädlichkeit (des Primär-, bezw. Allgemeinleidens) an und ab. 

Die weitere Besprechung wird niTcli den 4 Hauptformen: 
ö) Infoctions- oder Pieberdclirieii, 
ß) toxische Delirien, 

7 ) Defervescenz- oder Collapsdelirien, 
d) Inanitionsdelirien gesondert. 

a. Infeotions- oder Fieberdelirien, 

ln der Allgemeinen Pathologie (S. 257 If.) wurde bereits die Aetio- 
logie dieser Iiifections- oderFieberdelirien ausführlich besprochen. 
Meist kann man die Temperaturerhöhung und die Delirien als co- 
ordinirte Folgesyniptome der Infection betrachten.^ ln manchen 
Fällen scheint auch die Temperaturerhöhung als solche Delirien hervor- 
rufen, bezw. infectiöse Delirien verstärken zu können. Am reinsten 
traten uns die Infectionsdelinon bei den sog. Initial- oder Incuba- 
tionsdelirien (vgl. S. 257) entgegen. 

Die I^nuptsymptome der Fieberdelirien sind Sinnestäuschungen 
und Störut^en des Associationszusammenhangs. Die ersteren sind 
durchweg aUsserst lebhaft. Theils handelt es sich um Hallucinationen, 
theils um Illusionen. Im Allgemeinen überwiegen Gesichtstäuschungen 
(schwarze, weisse oder bunte Gestalten, Fratzen, Thiere, Engel, Land- 
schaften, fremde Zimmer u. s. f.). Oft handelt es sich um echte Situ- 
ationstäuscliungen, d. h. die ganze wirkliche Umgebung ist durch eine 
hallucinatorische ersetzt. Die auf einander folgenden Sinnestäu- 
schungen können lose traumartig Zusammenhängen, Unter den Akoasmen 
überwiegt Schreien, Glockenläuten, Meerbrausen; auch Droh- Und 
Hülferufe werden oft gehört. Vestibulartäuschungen sind nicht selten: 
der Kranke schwebt durch die Luft, sein Bett schwankt auf und nieder 
u. dgl. m. Etwas seltener sind tactile Hallucinationen und Illusionen: 
Baden in heissem Wasser, Amputation einzelner Glieder, Streicheln 
u. s. f. Diese Sinnestäuschungen werden durch allerhand Phantasie- 

1 Dass die Infection als solche von wesentlicher Bedeutung ist, geht z. B. 
auch aus den psychischen Störungen bei fieberlosera Typhus hervor. 

Ziehen, Psychiatrie. 2 . Aufl. 30 
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mmtelhngen ergänzt Die letzteren sind meist sehr flüchtig. Die 
giebt sich schon in dem zusammenhangslosen 
der Kranh^ü zu erkennen. Die Orientirung ist schwer ge- 
etüll Grosse normale Vorstellungskreise sind ausgesohaltet. Daher 
nimmt der Kranke an den widersinnigsten Vorstellungen und Sinnes- 
täuschungen keinen Anstoss.* Da die einzelnen Vorstellungen und 
Sinnestäuschungen sehr flüchtig sind und zudem keine haftenden Er- 
innerungsbilder hinterlassen^ weiss der Kranke oft schon nach einigen 
Minuten nicht inebr^ was er delirirt hat^ und bemerkt den Widerspruch 
zwischen den successiven Sinnestäuschungen nicht. Schlaf und Wachen 
gehen in einander über. Der Kranke kann zwischen seinen Träumen 
und seinen Wachhallucinationen nicht mehr unterscheiden. Auch die 
ersteren betrachtet er als wirklich. 

Die Ideenassociation ist namentlich in den schweren Fällen nicht 
nur incohärent, sondern auch beschleunigt. Die Aflfecte entsprechen 
dem Inhalt der Sinnestäuschungen. Im Ganzen überwiegen Angst- 
und ZornafFecte. Die Bewegungen des Kranken beschränken sich trotz 
lebhaftester hallucinatorischer Erlebnisse oft auf eine leichte motorische 
Unruhe; die sich allerdings gelegentlich zu schweren Jactationen (im 
Sinne eines Delirium acutum, vgl. S. 160) steigern kann. Ziemlich 
selten, aber praktisch sehr wichtig sind complicirtere durch Hallucina- 
tionen bedingte Handlungen, so z. B. Selbstmordversuche, Selbstver- 
stümmelungen, Todtschlag. Sehr selten sind auf der Hohe eines 
Fieberdeliriums stuporöse Zustände. 

Krankheitseinsicht fehlt in den schweren Fällen vollständig. Bleiben 
die Hallucinatiönen vereinzelt, so behält der Kranke zuwei}en ein Be- 
wusstsein ihrer Unwirklichkeit 

Der Verlauf zeigt entsprechend der zunehmenden Infection eine 
deutliche Progression. Zu Beginn besteht nur eine allgemeine sensible 
und sensorische Hyperästhesie, eine reizbare, unbehagliche Stimmung 
und eine leichte motorische Unruhe. Daran schliessen sich bald in 
raschem Anstieg, bald in langsamer Entwicklung die oben beschriebenen 
Hauptsymptome. Mit der Steigerung der letzteren pflegt vor Allem 
die Incohärenz, die Ideenflucht und die Agitation in den Vordergrund zu 
treten. In den höchsten Graden der Infection machen die Reizerschei- 
nungen schweren Ausfalls-, bezw. Hemmungserschoinungen Platz. Der 
Kranke murmelt unverständliche, abgerissene Worte. Hält man ihm 
Gegenstände vor, fixirt er sie kaum. Auf Anreden hört er nicht mehr. 

1 Hierzu trägt natürlich auch die sinnliche I^ehhaftigkeit der Sinnestäu- 
schungen bei. 

2 Dementsprechend unterschied Liebermeister 4 Stufen des Fieber- 
deliriums. 



467 


liligctioxift- Oder rieberdelirien. 

Der Gang wird taumelnd. Die einfachsten Greif bewegungen werden 
unsicher. Das Festhalten von Gegenständen gelingt nicht mehr. Auf 
Schmerzreize erfolgen lange Zeit noch Abwehrbewegungen. An Stelle 
der Agitation tritt ein automatisches Strecken und Bei gen der Extre- 
mitäten, Flockenlesen, zielloses GreLen u. igl. v . Diese ’ Zustand kann, 
indem schliesslich auch die Ileactionen auf Scli nerzreize verschwinden 
und die Reflexerrogbarkeit erlischt, in tiefstes, Coma übergehen. Diese 
^ hwersten Fälle enden fast stets tüdthcb In dem soeben })e8chrie- 
l)enen Sehlussstadiura dieser Fieberdelhien kommt jedenfalls oft zu der 
Infections- und Temperaturwirkung der Einiluss des ColDpses und der 
Inanition hinzu. 

ln den günstigen Fällen verschwinden die Delirien entsprechend 
dem Fieberabfall rascher oder langsamer. Die Erinnerung an die nor- 
malen und pathologischen Erlebnisse während der Delirien ist stets im 
kSinne einer Amnesie beeinträchtigt, aber doch selten ganz aufgehoben. 
Mitunter bleiben einige Wahnvorstellungen zurück, die erst langsam 
corrigirt werden. 

Der Ausgang und die Prognose hängt ganz von der Grund- 
krankheit, bezw. der allgemeinen Infection ab. Jedenfalls wird durch 
das Hinzutreten von Delirien die Prognose der Grundkrankheit stets 
getrü])t. Namentlich wird die Prognose ungünstig, wenn die Delirien 
sich soweit steigern, dass auch ein momentanes Fixiren der Aufmerk- 
samkeit nicht mehr möglich ist. 

Die Diagnose bietet meist keine Schwierigkeiten. Man muss 
nur bei hallucinirenden Kranken stets auch an die Möglichkeit 
denken, dass es sich um Begleitdelirien einer Infectionskrankheit 
hand,|S^t. Heber die übrigens nicht stets streng durchführbare Unter- 
scheidung von der acuten hallucinatorischen Paranoia vgl. S. 464. 
Ernstere Schwierigkeiten können nur zuweilen bei denjenigen Infections- 
krankheiten entstehen, zu welchen gelegentlich eine Meningitis hinzutritt 
(Pneumonie, Typhus* u. s. f.). Man kann in solchen Fällen zweifeln, 
ob ßegleitdelirien oder Meningitis vorliegt. Für die lottere spricht 
namentlich Nackensteifigkeit, Auftreten von Augenmuskellähmungen 
und eine der Meningitis entsprechende Modification im Verlauf der 
Fiebercurve. Unter Umständen kann man durch die Lumbalpunction 
diese Diagnose noch weiter sichern. 

Eine besondere Behandlung'^ der Fieberdelirieri ist meistens nicht 

^ Auch eine Meningitis serös a ist bei Typhus beobachtet worden. Das Vpr- 
koiumen von Meningitis bei acutem Gelenkrheumatismus ist noch nicht ganz sicher 
beglaubigt. Man muss in dieser Beziehung berücksichtigen, dass bei Meningitis 
zuweilen secundär Gelenkschwellungen und Gelenkschnierzen auftreten. 

2 Collins, Med. News 1898, 
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jioth wendig; da ihr Verlauf ganz der Behandlung des Grundleideiis 
fxbbängt Die AppUc&tion eines Eisbeutels auf den Kopf ist zulässig. 
Wenn auch keineswegs nachgewiesen ist, dass wirklich eine Hirn- 
hyperämie besteht; und ebenso sehr fraglich ist; ob eine solche hypo- 
tbetiscbe Hirnhyperämie durch den Eisbeutel beeinflusst wird. Eiiien 
erheblichen Einfluss pflegt die Eisapplication nicht auszuüben. Wirk- 
samer sind kurze küble Bäder und kühle Abreibungen. Auch laue 
peimanente Bäder (Kiess) wirken oft günstig. Die Antipyretica be- 
einflussen die Delirien im Allgemeinen nicht erheblich. Zuweilen habe 
ick günstige Wirkung von Lactophenin gesehen (0,3 — 0,5 pro dosi). 
Bei sehr heftiger Erregung ist; wenn die Hydrotherapie wirklich ver- 
sagt; Chloralamid (1;0 mehrmals täglich); Morphium (0;01 mehrmals 
täglich) oder Amylenhydrat (2,0 — 4;0) angezeigt. Die grösste Em- 
pfehlung verdienen endlich in allen schwereren Fällen sub- 
cutane Infusionen sterilisirter physiologischer Kochsalz- 
lösung (vgl. S. 301): sie heben den Blutdruck und scheinen die 
Desinfection des Körpers zu beschleunigen. Auch reichliclie Flüssig- 
keitszufuhr ist geboten, ln allen Fällen ist die Herzthätigkeit sorgfältig 
zu controliren und eventuell durch Kafi’eC; Wein oder Campher zu 
heben. Schliesslich ist im Hinblick auf die zuweilen vorkommenden 
Selbstmordversuche und Gewalthandlungen sorgfältige, ununterbrochene 
Ueberwachung geboten (in jedem Fall Verwahrung der Fenster!). — 
Bei Malariadelirien ist Chinin wirksam, hingegen pflegen bei den 
polyarthritischen Delirien die Salicylpräparate zu versagen. 

Forensische Bedeutung. Etwa vorkommeade Strafhandluugen fallen 
unter die Zustände der Bewusstlosigkeit des § 51. 

3 ' 

ß. Toxische Delirien. " 

Toxische Delirien in Folge fortlaufender Zufuhr toxischer Sub- 
stanzen von aussen sind nicht häufig. Die meisten der von aussen 
in den Körper gelangenden Gifte werden entweder in einer einmaligen 
Dosis einvetleibt und rufen einen toxischen Dämmerzustand (vgl. 

S. 454) hervor oder sie werden lange Zeit hindurch einverleibt und 
erzeugen dann Veränderungen, die sich im Sinne einer chronischen 
Intoxication summiren und schliesslich unabhängig von weiterer Gif t- 
zuführ fortbestehen (chronischer Alkoholismus, Morphinismus, Saturnis- 
mus). Nur wenige Gifte werden fortlaufend einverleibt und rufen fort- 
laufende Delirien entsprechend dem Maass dieser Einverleibung hervor. 
Hierher gehören z. B. die Begleitdelirien der fortlaufenden Haschisch- 
vergiftung, der fortlaufenden Opium Vergiftung. Oft lässt sich in solchen 
Fällen auch kaum unterscheiden, ob es sich um fortlaufende toxische 
Delirien oder sich wiederholende toxische Dämmerzustände handelt. 
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B^femsee^z- oder BoUapsdelirien. 

Sehr viel häufiger sind toxische Delirien in Folge von Giften, 
w(‘lche bei Stoffwechselanomalien, bezw. Erkrankungen einzelner für 
den Stoffwechsel wichtiger Organe sich fortlaufend im Körper bilden 
mul fortlaufend auf die Grosshimrinde ein wirke .. Hierher gehören 
die S. 249 besprochenen Autointoxicationen, namentlich die diabetischen 
(vgl. S. 263), carbaminämischon und cholämischen 265) und urämi- 
schen (S. 268) Delirien. 

Die Symptome dieser auto toxi? eben Delirien gleichen den 
infectionsdelirien in vielen J^unkten, doch treten die Sinnestäuschungen 
etwas mehr zurück, während die Hemmungs- und Ausfallserscheinungen 
erheblicher sind. Daher kommt es viel öftec zu einen Ixefeii Coma.' 
Bei den urämischen Delirien findet man gelegentlich auch eine eigen- 
thümlichc Euphorie neben schwerer Unorientirtheit, einzelnen Hallu- 
cinationen und remittirender Somnolenz. Dazu kommen die bekannten 
körperlichen Symptome: Erbrechen, „Asthma“, Kopfschmerz (nicht 
selten halbseitig), Krampfanfälle, Amblyopie u. s. f. Die Pupillen sind 
oft, aber nicht stets eng. Die Sehnenphänomene sind oft gesteigert, 
zuweilen jedoch auch abgeschwächt oder erloschen. Die Fupillenreflexe 
verschwinden ineist erst sehr spät. Die. Hautreflexe, namentlich die 
zusammengesetzteren sind zuweilen etwas verzögert, oft erloschen. Zu- 
weilen besteht eine ausgeprägte Hypotonie (bei erhaltener activer Be- 
weglichkeit). Nicht selten ist auch Nystagmus. Der Puls ist nicht selten 
beschleunigt. Die Temperatur kann abnorm tief sein. Bei den dia- 
betischen Delirien überwiogt meist das Coma sehr entschieden. Die 
ca rbaminämi schon, bezw. cholämischen Delirien stehen symptomatisch 
(le]i Infectionsdelirien am nächsten. 

Bezüglich des Y erlaufs, der Ausgänge und der J^rogiiose 
muss auf die Lehrbücher der inneren Medicin verwiesen werden. Auch 
die Behandlung ist den letzteren zu entnehmen. Bei erheblicher 
Erregung empfiehlt sich namentlich Chloralamid und die Application 
von lauen Dauerbädern. In einem Fall autotoxischer Delirien in Folge 
von Lebersyphilis bewährte sich eine trotz des ungenügenden Kräfte.- 
zustandes eingeleitete Tnunctionskur ausgezeichnet. 

Die forensische Bedeutung ist dieselbe wie diejenige der Infectionsdelirien. 

y. Defervescenz- oder Collapsdelirien. 

Der kritische Temperaturabfall ist gelegentlich von eigenartigen 
Delirien begleitet, deren Pathogenese noch nicht ganz aufgeklärt ist. 
Wahrscheinlich ist die Temperatur Veränderung von geringerer Bedeutung 
als die mit der Krise oft verbundene acute Herzschwäche. Auch die 
plötzliche Veränderung der Blutzusammensetzung (Ausscheidung von 
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Toxinen, an welche eich die Rindenzellen bis zu einem gewissen Gtad 
gewöhnt haben) könnte von Bedeutung sein. Ganz ähnliche Delirien 
beobachtet man auch bei Collapsen aus anderen Ursachen, so z. B. 
nach schweren Blutverlusten (vergl. S. 267), bei lange anhaltendem 
Hungern oder Wachen, bei starker Flüssigkeitsverarmung des Organismus 
(durch acute Darmkatarrhe, Cholera nostras) Oft ist — wie übrigens 
auch bei den Infectionsdelirien — eine Prädisposition (erbliche Belastung, 
ungenügender Ernährungszustand u. s. f.) unverkennbar. 

Die Hauptsymplome sind Incohärenz, Unorientirtbeit, Hallucina- 
tionen und Illusionen, Beschleunigung des Vorstellungsablaufs und 
gesteigerter Bewegungsdrang. Unter den Sinnestäuschungen überwiegen 
wiederum die Visionen (Thiere, Engel, Fratzen u. s. f.). Oft hängen sie 
traumartig untereinander zusammen. Traum ähnlich treten an Stelle der 
Wirklichkeit die abenteuerlichsten hallucinatorischen Situationen. Ausser 
hallucinatorischen Wahnvorstellungen treten auch primäre auf, z. ß. 
unbestimmte Vergiftungsvorstellungen, mystische Grüssenvorstellungen 
u. s. f. Sowohl die Sinnestäuschungen wie die Wahnvorstellungen sind 
sehr flüchtig. Die Affecte entsprochen dem Inhalt der Sinnestäuschungen, 
doch ist im Ganzen eine Tendenz zu Hyperthymie unverkennbar. Die 
incohärente Ideenflucht zeigt oft Neigung zu Reimen und Alliterationen, 
Wortspielen und Wortwiederholungen. Die Unorientirtbeit ist oft total, 
z. B. weiss der Kranke nicht, in welchem .Jahrhundert er lebt. Auch die 
motorische Erregung verleugnet die Incohärenz nicht: sinnlos schneiden 
die Kranken Gesichter, hüpfen umher, verschleppen alle Gegenstäilde, 
zerwühlen ihr Bett, singen, klatschen u. s. f. Auf der Höhe des Zustandes 
beobachtet man in den schwersten Fällen ähnliche Bilder, wie sie S. 384 
für die incohärente Form der Paranoia beschrieben worden sind. Der 
Schlaf ist auch in den leichteren Fällen schwer gestört. 

Der Verl auf entspricht im Ganzen dem Zustand der Herzthätigkeit. 
Mit Erholung der letzteren pflegen ziemlich rasch alle Symptome zu 
verschwinden. Die Dauer bemisst sich nach Stunden oder Tagen, doch 
bleibt ein geistiger Ermüdungszustand und eine gesteigerte affective 
Erregbarkeit oft noch viele Wochen zurück. Der Erinnerungsdefect 
ist meist sehr erheblich. Zuweilen leitet ein längerer Schlaf die Ge- 
nesung ein. 

Die Prognose ist günstig, wofern der Kranke nicht durch Herz- 
schwäche oder eine Complication zu Grunde geht. 

Die Diagnose ist meist durch die ätiologische Entwicklung gegeben. 

^ Es ist nicht unwahrscheinlich, dass hierlier auch manche der als Delirium 
acutum bezeichneten Zustände gehören, wie sie im Verlauf der Manie und der acuten 
hallucinatorischen Paranoia Vorkommen. 
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Inamtionsdelirien. 

Dazu kommen die charakteristischen Symptome der Herzschwäche. 
Auch die subnormale Temperatur lenkt oft auf die richtige Diagnose. 
Schwer ist es nur in manchen Fällen zu bourtheilen, ob es sich um 
rasch vorübergehende Collapsdelirien oder eine acute hallucinatorische 
Paranoia auf dem Boden der Erschöpfung hanlelt. Bei dieser Diffe- 
rentialdiagnose ist vor allem zu beachten, dass die acute hallucinatorische 
Paranoia sich erheblich langsamer entwickelt. 

Die Behandlung muss vor allem den Kräftezustand heben. Daher 
biete man dem Kranken stündlich fliissiga oder breiige Nahrung an, 
applicire 2 — 3 ernährende Kly stiere innerhalb 24 Stunden und füge 
in jedem ernsteren Fall subcutane Infusionen einer physin logischen Koch- 
salzlösung hinzu. Als Analeptica verordne man schweres Bier und 
starken Kaffee; eventuell ist Campher zu injiziren. Zur Beruhigung 
empfehlen sich prolongirte Bäder. Unter den narkotischen Mitteln 
scheint sich Amylenhydrat (3 g in Bier oder Rothwein) am besten zu 
bewähren. Ununterbrochene, sorgfältige Uoberwacbung ist auch bei 
diesen Zuständen noth wendig. 

Die forensische Ticdeutun^^ deckt sich mit derjonif^en der Infections- 
delirien. 


d. Inanitionsdelirien. 

Dieselbe Rolle, welche der acuten Erschöpfung bei den Collaps- 
delirien zukommt, spielt die chronische Erschöpfung bei den Inanitions- 
delirien. Begreiflicher Weise kommen daher auch Uebergänge zwischen 
beiden vor. Die wichtigsten Ursachen einer solchen fortlaufenden 
Inanition sind Nahrungsmangel und kachektische Krankheiten. Unter 
(len letzteren ist namentlich die Carcinose, die Tuberkulose und die 
Malaria aufzuführen. Seltener spielen schwere chronische Magen- und 
Darmkrankheiten eine analoge Rolle. Häufig hingegen fuhren chronische 
Eiterungsprocesse, z. B. Empyem zu Inanitionsdelirien. Sehr selten 
sind sie bei profusen Myommetarrhagien und fortgesetzten Hämor- 
rhoidalblutungen. Auch längerer Schlafmangel kommt zuweilen ätio- 
logisch in Betrachts Aus dieser Aufzählung ergiebt sich bereits, dass 
gerade in den häufigen Fällen neben der Ernährungsstörung auch 
andere Factoren (Fieber, Mikroorganismen, Toxine, Zerfallsproducte 
der Gewebe) betheiligt sind. Eine scharfe Trennung von den Infec- 
tionsdelirien ist daher nicht immer möglich. 

Der Unterschied gegen die acute hallucinatorische Paranoia, die 
doch auch sehr häufig auf dem Boden der Erschöpfung auftritt, liegt, 
wie nochmals bervorgehoben werden soll, nur darin, dass bei dieser 


^ Agostini, Kiv. sper. di fren., Bd. 24, S. 




die i- »*8eh<>pfmig vermöge einer {ördanfen^en Summation ihrer Ein- 
'in3r^ Veränderungen hervorgerufen hat, welche unabhängig von 
ihr j^wordeu sind und daher auch bei Aufhören der erschöpfenden 
EtinftüBse selbstständig fortbestehen, während die Inanitionsdelirien 
stets an das Fortbestehen des Erschöpfungszustandes gebunden bleiben. 
Es liegt auf der Hand, dass diese Unterscheidung praktisch nicht immer 
durchführbar ist und dass auch in der That Uebergangs formen zwischen 
den InanitioRsdeJivien und der acuten hallucinatorischen Paranoia auf 
dem Boden der chronischen Erschöpfung existiren. 

Die llauptsymptome aller Delirien kehren auch hier wieder. 
Die Sinnestäuschungen sind meist niclit so massenhaft. Neben Visionen 
finden sich nicht sehen auch reichliche Akoasmen. Die räumliche und 
zeitliche Unorientirtheit wechselt sehr. Die Incohärenz ist ebenfalls 
weniger erheblich und schwankender. Primäre Wahnvorstellungen spielen 
eine etwas grössere Rollo. Auch sind die pathologischen Vorstellungen 
nicht ganz so flüchtig wie bei den Collapsdelirien. Ein gesteigerter 
Bewogungsdrang wird niemals vermisst, docli ist er fast niemals so 
bedeutend wie bei den Collapsdelirien. 

Der Verlauf ist ausgesprochen rcmittirencl. Die Dauer kann sicli 
über Wochen und Monate erstrecken. Der xlusgang^ und die Pro- 
gnose liärigt ganz vom Grundleidcn ab. So habe ich z. B. bei Empyem 
gesehen, dass nach Beseitigung des letzteren parallel mit der Besserung 
der Ernährung die Delirien innerhalb weniger Wochen völlig / ver- 
schwanden. ; ^ 

Die Behandlung ist meist auf die Grundkrankheit zu beschränken, 
eventuell kommen dieselben Maassregeln in Betracht, welche bei den 
ColJapsdelirien empfohlen wurden. 

Die Diagnose weist im Hinblick auf die ätiologische Entwicklung 
keine nenneiiswerthen Schwierigkeiten auf., Pebldiagnosen kommen in 
der Regel nur dadurch zu Stande, dass an die Möglichkeit von sympto- 
matischen Inanitionsdelirien garnicht gedacht und eine genaue körper- 
liche Untersuchung versäumt worden ist. 

Forensische Bedeutung vgl. Infectionsdelirien. 


Den Begleitdelirien ^ sind wahrscheinlich auch z. Th. die S. 286 er- 
wähnten hallucinatorische Erregungszustände nach Kataraktoperationen 

1 Schmidt-Kiiiiplcr, Arcli. f. Psychiatrie, ßd. 9; Sicke 1, Ann. d’oeulist.. 
1863, Bd. 49; Fromaget, Ann. d’ocul. 1900, Mars; Posey, Philadelph. Med. 
Journ. 1900. 
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ziizurochnöii* Siö kommen fast ausscbliesslicli bei älteren Individuen 
(mit und oline Demenz) vor. Man bezeichnet sie auch kurz als 
Dunke Izimmerdelirien, 

^ isionen schwarze Männer, Flammen u. s. f. — herrschen vor. Primäre 
und secundäre Verfolgungsvorstellungen tret(*n Mni.u. Die Orien- 
tirung ist schwer gestört. Mitunter beginnen die Dehnen erst, sobald ^ 
der Kranke die Augen schliesst, um einzuschlafen. ln der Erregung 
reissen si<ih die Kranken zuweilen die Elnde ab, drängen fort, schreien 
u. dgl. m. Meist gleichen sich die Siörungen innerhalb einiger Tage 
oder Wochen wieder aus. Stets besteht ein erheblichei amnpstiseber 
Defect. Zuweilen erfolgt der Tod durch Erschöpfung. — Therapeutis/li 
ist in erster Linie Entfernung aus dem Dunkelziminer geboten. Ferner 
ordne man Bettruhe und prolongirte Bäder an. Als Beruhigungsmittel 
kommen Cbloralamid, Paraldebyd und Amylenbydrat in den oben an- 
gegebenen Dosen in Betracht. Auch die Verbindung von Cbloralamid 
mit kleinen Opiumdosen (0,03 mehrmals täglich) bewährt sich gut. 
Beides kann auch in anderthalbfacher Dosis per Clysma gegeben werden. 
Trional versagt oft. Peinliche Uoberwachung ist in jedem Falle notli- 
wendig. 

Ausnahmsweise kommen auch nach anderweitigen Operationen 
und Traumen (z. B. Femur fracturen) ' bei älteren, sonst geistesgesunden 
Individuen eigenthümliche Delirien vor, welche weder auf Commotion 
noch auf Alkoholabstinenz noch auf Infcction oder Temperatursteigerung, 
noch endlich auf Schmerzen oder Atfecte zurüchzufübren sind. Oft 
liegt der Gedanke nahe, dass die plötzliche Veränderung der gesamraten 
Lebensweise (Ausbleiben zahlreicher Reizeinwirkungen etc.) eine Rolle 
spielt. 


1. Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen. - 
(Compulsives Irresein.) 

Das Hauptsymptom dieser Psychose sind Zwangsvorstellungen, 
(1. h. unrichtige überwerthige Urtheilsassociationen, welche dem Kranken 
sich immer wieder aufdrängen, obwohl die berichtigenden IJrtbeilsasso- 


^ Das Delirium nervosum s. trauniaticum Dupuytren’s l)crulit meistens auf 
einer der oben im Text ausdrücklich ausgeschlossenen Ursachen. Vgl. naraentlicli 
auch Pagenstecher, Deutsche Med. Wchschr. 1900, Nr. .‘17. 

2 Litt. vgl. S. 127, Anm. 1, ausserdem Ladame, Ann. med. psych. 1890; 
Palret, Congres internat. de med. 1889; Oraslicy, AUg. Ztschr. f. Psychiatrie, 
Hd. 50; Wille, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 12; Krafft-Ebing, Allg. Ztschr. f. 
Psychiatrie, Bd. 35. 
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nber^iegen, 0ft kojaint es zu schweren secündären Affect- 
(^Angstiiffecten); 


Speciello Symptomatologie. 

Inhaltliche Störungen des Vorstellens. Wahnideen be- 
stehen nicht, die inhaltlichen Storungen beschränken sich ausschliesshch 
auf Zwangsvorstellungen. Diese sind in der allgemeinen Pathologie 
bereits ausführlich beschrieben worden (S. 127 ff.) Von den dort unter- 
schiedenen Zwangsvorstellungen sind die Zwangsvorstellungen in Ur- 
theilsform am häufigsten. Die Entstehuugsweise der einzelnen Zwangs- 
vorstellung ist meist die S. 128 angegebene, d. h. die Zwangsvorstellung 
knüpft an eine normale Empfindung an. Angstaffecte sind bei der 
Entstehung nicht betbeiligt. Im Speciellen sind folgende Zwangsvor- 
stellungen am häufigsten: 

1. Zwangsvorstellungen eines ganz unwahrscheinlichen Unfalls, der 
bald durch die Situation, bald durch eine Handlung des Kranken selbst 
herbeigeführt ist oder herbeigeführt werden konnte: so fürchtet der 
Kranke z, B. einen Brand durch ein weggeworfenes Streichholz (Pyro- 
phobie) oder einen UnfalU in einem abgeschlossenen, Flucht oder Zu- 
rückziehen nicht gestattenden Raume (Claustrophobie) oder eine Be- 
schmutzung bei Berührung irgend eines Gegenstandes (Mysophobie, 
ddlire du toucher) oder eine Ansteckung, Verletzung oder Vergiftung 
in gleichem Falle (Abtritte, spitze Gegenstände, Phosphorstreichhölz- 
chen u. s. w.). 

2. Zwangsvorstellungen einer ganz widersinnigen Handlung: der 
Kranke wird den Gedanken nicht los, in sein Gebet einen Fluch ein- 
fügen, seinen Angehörigen gemeine Schimpfworte zurufen,, 

oder einen Anderen umbringen, irgend eine cornpmrnittirend^" Hand- 
lung (z. B. in Gesellschaft) begehen, alle Ladjtoöchilder auf den Strassen 
auswendig lernen zu müssen u. dgl. m. -dter er kann den Gedanken 
nicht loswerden eine solche widersinnigj^» Handlung bereits begangen 
zu haben. 4 /'"' 

3. Zwangsvorstellungen im Sinn einer zwangsmässigen widersin- 
nigen symbolischen Umdeutung einer normalen Handlung: der Kranke 

1 Der gefürchtete Unfall kann plötzlicher Stuhldrang mit Kothverunreinigung 
(z. B. im Schulzimmer, in der Gemeinderathssitzung) oder plötzliches Feuer (z. B. 
im Theater) u. s. w. sein. 

2 Die Zwangsvorstellungen unter 1 und. 2 gehen zuweilen in einander über: 
der Kranke fürchtet, durch eine widersinnige Handlung ein Unglück angerichtet 
zu haben oder anzurichten, so z. B. glaubt er bei dem Yorüberstreifen an Pas- 
santen auf der Strasse jemand lebensgefährlich verletzt zu haben. 
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kann die Vorstellung nicht loswerdeii, wenn er s^ine itlöider aufhängt, 
so hänge er seinen Vater auf, oder wenn er einen Kttolen schürzt, er 
ziehe eine Schlinge um den Hals eines Angehörigen zu, oder wenn er 
sein Fleisch schneidet, er schneide in den Körper eines Verwandten u. s. f. 

Fast an jede Situation kann sich eine Zwangsvorstellung knüpfen: 
der Kranke denkt sich, die Situation könre entweder an sich oder 
durch sein Verschulden (eine bestimmte Unterlassung oder eine be- 
stimmte Thätigkeit) zu schweren Folgen führen oder schon geführt 
haben. Es ist jedoch für die uns beschäftigende Krankheit sehr charak- 
teristisch, dass der Kranke in der Kegel sich auf eine oder einige 
wenige Zwangsvorstellungen beschränkt. an einige ganze be- 

stimmte Empfindungen knüpfen die pathologischen Associationen an. 
So bleibt z. B. nicht selten die Mysophobie oder Berührungsfurcbt 
jahrelang, mitunter zeitlebens die einzige Zwangsvorstellung, welche 
neben sich keine anderen Zwangsvorstellungen auf kommen lässt. 

Der Inhalt der Zwangsvorstellungen ist keineswegs stets ein un- 
angenehmer, gelegentlich ist er auch völlig trivial. Auch muss es sich 
nicht stets um Zwangsvorstellungen in Drtheilsform handeln, sondern 
zuweilen kommen auch ganz zusammenhangslose übcrwerthige Vor- 
stellungen, bezw. Vorstellungsreihen (vgl. S. 101 u. S. 127) vor. Auch die 
in der allgomeinen Pathologie erwähnte Gr übel sucht gehört hierher. 

Wesentlich ist vor allem für die Zwangsvorstellung ihre TTeber- 
werthigkeit. Diese ist bald ganz allgemein, bald macht sie sich erst 
bei einer bestimmten Empfindungsconstellation, z. B. bei dem Sehen 
eines spitzigen Gegenstandes geltend. Vermisst wird sie niemals. 

Das Krankheitsbewusstsein ist erhalten, verliert jedoch auf der 
Höhe der Affectkrisen (siehe unten) oft seinen Einfluss fast ganz. 

Formale Störungen des VorsteJlens. Primäre derartige 
\ orstellungon fehlen vollständig, dagegen kommt es öfters zu einer 
secundäreii Hemmung und Incohärcnz des Vorstellungsablaufs. Erstere 
ist auf die Angst, welche die Zwangsvorstellungen begleitet, letztere 
auf das störende, fort und fort sich wiederholende Zwischentreten ier 
Zwangsvorstellungen selbst zurückzuführen. 

Störungen des Empfindens fehlen in den uncomplicirten Fällen 
zunächst vollständig*, erst in den späteren Stadien des Krankheitsver- 
laufs kommt es zuweilen zu Illusionen und Hallucinationen im Sinn 
der Zwangsvorstellungen. So sieht der Kranke, welcher jahrelang von 
der Zwangsvorstellung beherrscht war, er habe einen V orübergehenden 
von der Brücke, welche er täglich passirt, herabgestossen, schliesslich, 
wenn er über die Brücke geht, „einen unbestimmten Schein, als fiele 
eben eine Gestalt in den Fluss^. Ausnahmsweise kommen auch Stimmen 
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oder kinästhetische Hallacmfitionen im Gebiet der Spracbmuskeln voi) 
welche dem Inhalt der Zw&ngavorstelhng entsprechen. Aeusserst selten 
erlangen diese Sinnestäuschungen eine erheblichere sinnliche Lebhaftig- 
keit (s. auch S. 129) k 

Affectstörungen. Bei der typischen Form der Krankheit 
kommen primäre AiFectstörungen nicht vor. Die Zwangsvorstellung 
führt erst secundär in der S. 128 beschriebenen Weise zu Angstaifecten. 
Dii^e AngstafFecte erst verleihen der Zwangsvorstellung ihren enormen 
Einduss aut* das Handeln des Kranken. Sehr selten fehlen solche 
secundäre Angstaifecte vollständig. Wegen ihrer Häufigkeit hat man 
oft geradezu die Zwangsvorstellungen auch als Phobien bezeichnet. 
Zuweilen ist die Zwangsvorstellung so unmittelbar mit der Angst ver- 
bunden, dass sich nicht entscheiden lässt, ob die Vorstellung oder die 
Angst primär ist. Nur wenn der Kranke seiner Zwangsvorstellung 
nachgiebt, lässt die Angst momentan nach. Giebt er der Zwangsvor- 
stellung nicht nach oder hindert ihn seine Umgebung ihr nachzugeben, 
so kommt es zuweilen zu mehrstündigen Affeetkrisen, in welchen 
bald Angst-, bald Zornaifecte überwiegen. In Stunden, resp. in Situ- 
ationen, welche von Zwangsvorstellungen verschont bleiben, ist der 
Kranke in normaler Stimmung, weder krankhaft traurig noch krank- 
haft reizbar. 

D i e Handlungen entsprechen durchaus dem Inh alt der Zwangs- 
vorstellungen sowie der die Zwangsvorstellungen begleitenden Angst. 
Sie tragen den Charakter der sogenannten Zwangshandlungen (ygl. S. 128, 
133, 172). Meist erlahmt der Widerstand des Kranke gegenüber seinen 
Zwangsvorstellungen schon sehr bald. Entweder g^l^t er dem Kampf 
ganz aus dem Wege, indem er keine geschlosf^en Räume mehr be- 
sucht, alle spitzen Gegenstände aus seinem Hastse verbannt, kein Kleid 
mehr in seinen Schrank auf hängt, von anderen das Essen sich vor- 
schneiden lässt u. s. w., oder er unterliegt im Kampf; kaum hat er 
sein Kleid an den Nagel gehängt, so zwingt ihn die Zwangsvorstellung 
und die Angst, welche sie begleitet, das JfGeid wieder herunterzunehmen. 
Oft wird der Kranke vollständig unfähig, seinen Beruf weiter auszu- 
füllen, weil die Zwangsvorstellungen seine ganze Thätigkeit absorbiren. 
AVeil er glaubt, in seinem Brief einen Schreibfehler oder einen falschen 
Ausdruck gebraucht zu haben, öffnet er das Couvert immer wieder. 


i Vgl. auch Scglas, Ann. mcd. psych. 1892 und Le^'ons cliniques sur les 
lualadies mentales et nerveuses, Paris 1895, 8. 106 ff. S. bezeichnet solche Fälle 
als Obsession halluciiiatoire. Ausnahmsweise kommen auch Hallucinationen vor, 
welche von der Zwangsvorstellung unabhängig sind, aber unter ähnlichen Begleit- 
erscheinungen wie 'diese auftreten (Hallucination obsi'idante). 
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um sicli zu überzeugen, da&s Allee ricbtig geschrieben ist. Aber kein 
Augenschein hilft-, oft genüg feckinirt. der Kranke den Brief, den er 
schliesslich doch noch in den Kasten geworfen hat, nachträglich ^mf 
der Post: die Zwangsvorstellung, er könne sich versehen haben, ist 
mächtiger als sein gesunde^ ürtheil und die wirkliche Sinnesempfindnng. 
Nur wenn es sich um vitale Interessen handelt (Zwangsvorstellung 
jemand tödten, sich zum Fenster hinau^stürzen, Brand anlegen zm 
müssen u. s. f.), wird der Zwangsvorstellung in der Pegel nicht Folge 
gegeben. 

Körperliche Symptome stellen sich in den uncomplicirten 
Fällen erst mit dem AngstalFect ein. Dieser zeigt oft eine Keihe kör- 
perlicher Begleiterscheinungen, so namentlich allgemeines Zittern^ arte- 
riellen Gefässkrampf, Cardiopalmus, zuweilen auch Schwindel und 
Uebelkeit. Das Gesicht ist bald blass, bald congestionirt. Durchfall, 
Schweissaushruch, Urindrang — oft mit einer abnorm reitdilichen Uriii- 
cntleerung verbunden — werden gleichfalls zuweilen beobachtet. Zu- 
weilen versagen die Muskeln, namentlich der Beine, so vollständig, 
dass der Kranke nicht mehr zu stehen vermag. 

Handelt es sich um die Zwangsvorstellung eines peinlichen Zu- 
standes, z. B. des Erröthens (Erythrophobie) ^ , plötzlicher Stuhleutloe- 
rung u. s. £, so wird nicht selten gerade durch die Zwangsvorstellung 
der Eintritt dieses Zustandes, Erröthen, Durchfall etc. heiworgerufen. 

V erlauf. 

Die erste Zwangsvorstellung tritt meist ganz plötzlich auf und 
zwar gewöhnlich in einer ganz bestimmten Constellation der äusseren 
Umstände, der Empfindungen und Vorstellungen. Sehr häufig knüpft 
die erste Zwangsvorstellung an irgend eine bedeutsamere Situation 
oder ein bedeutsameres Erlebniss an. Der Kranke soll z. B. zum 
ersten Male als Prediger die Kanzel betreten oder eine grössere Ge- 
sellschaft besuchen u. dgl. m. Auch Anknüpfung an sexuelle Vorstel- 
lungen und Erlebnisse ist sehr häufig ^ Fast stets lässt sich n. .h- 
weisen, dass in dem Augenblick, wo der Kranke zum ersten Mal einer 

1 Vgl. über diese specielle zuerst von Boucher heschriebene Form nament- 
lich Pitres et Regis, Arch. de Neurol. 1897, Janv., S. 1. Diese Autoren ziehen 
die Bezeichnung Ereuthophobie vor. 

2 So fühlte ein Geistlicher bei dem Kontirraandenunterricht regelmässig eine 
sexuelle Erregung und dabei schoss ihm die Zwangsvorstellung durch den Kopf: 
wenn du nur nicht, um ein vermeintliches Stuprum zu verdecken, das Mädchen 
tödtest Derselbe Geistliche hatte jedoch auch viele nicht-sexuell gefärbte Zwangs- 
vorstellungen, z. B. jemand in ein offenes Grab zu werfen, eine Kellerthür hinter 
jemand abgeschlossen zu haben u. s. f. 
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Zwangsvorstellung anheimfiel, seine Widerstandskraft durch irgend ein 
Moment (Nachtwache, Ueberarbeitung, Affectspannung, Ueberraschung) 
geschwächt war. Ausnahmsweise kann der Inhalt der Zwangsvor- 
stellung auch durch einen Traum bestimmt werden, so z. B. bei einer 
meiner Kranken mit der Zwangsvorstellung, jemand den Hals abzu- 
schneiden, durch einen Traum von einer Hinrichtung. Hat die Zwangs- 
vorstellung erst ein Mal von ihrem Opfer Besitz ergriffen, so bedarf 
es künftig solcher prädisponirenden Momente nicht mehr: sobald sich 
dieselbe Situation wiederholt, tritt alsbald die Zwangsvorstellung wieder » 
auf. Mit jedem Auftreten nistet sie sich fester ein. Schliesslich bedarf 
es auch keiner bestimmten Situation mehr. Der Kranke fürchtet ein 
brennendes Streichholz haben fallen zu lassen, ohne dass er ein Streich- 
holz gesehen hat, geschweige denn ein Streichholz angesteckt hat. 
Doch erhält sich der anfallsweise Charakter auch in diesen Fällen 
noch lange. 

Der weitere Verlauf der Krankheit ist meist remittirend. Auch 
spontane Intermissionen kommen gelegentlich vor. 

Seltner ist das Leiden jahrelang progressiv. In solchen Fällen 
werden die Zwangsvorstellungen zuweilen schliesslich ausserordentlich 
complicirt, fast rabulistisch. So kam eine Lehrerin, die einem Schüler 
einen leichten Schlag gegeben hatte, auf die Zwangsvorstellung, „wenn 
demselben später ja einmal etwas Anderes zustosso, werde sie sich ein- 
bilden und sich Vorwürfe machen, dass es von diesem Schlag herrühre“. 
Das ganze Leben des Kranken kann schliesslich von solchen Zw;angs- 
vorstellungen durchsetzt werden. Dieselbe Kranke konnte den Ge- 
danken nicht loswerden, „sie müsse alles nach allen Bichtungen aus- 
denken“, sonst stosse ihren Verwandten ein Unheil zu. Hörte sie eine 
Vorlesung, so glaubte sie alles immer wieder durchdenken und behalten 
zu müssen. Die gleichgültigsten Dinge glaubte sie später in einer 
bestimmten Reihenfolge thun zu müssen u. dgl. m. Es pflegen jedocli 
auch in diesen schwersten jahrelang progressiven Fällen Remissionen 
nicht auszubleiben. 


Ausgänge und Prognose. 

Heilungen sind in den uncomplicirten Fällen selten. Man kann 
sie nur in solchen Fällen erwarten, wo die Zwangsvorstellungen auf 
dem Boden einer ganz acut ein wirkenden rasch weitergehenden Schäd- 
lichkeit sich entwickelt haben (z. B. nach schweren Blutverlusten oder 
in der Gravidität). In allen anderen Fällen bleiben die Zwangsvor- 
stellungen unter Remissionen bis zum Lebensende bestehen. Fast nie- 
mals gehen die Zwangsvorstellungen in Wahnvorstellungen überh Das 
1 Nur ganz ausnabmsweise entwickelt sich eine chronische Paranoia. Vgl. z. B. 
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Krankheitsbewusstsein bleibtauch nach Jahrzehnten nocb völlig erhalten. 
Auch ein Uebergang in »ecundäre Demenz kommt nicht vor. Ein 
solcher wird zuweilen allerdings dadurch vorgetäuscht, dass die Kranken 
nach jahrelangem Verlauf schliesslich des Kampfes müde werden und 
mechanisch den ganzen Tag ihren Zwangsvorsv.dlungen und Zwangs- 
handlungen nachhängen. Darüber gehen sc^iliesslich alle anderen Inter- 
essen und Affecte des Kranken unteh Viele verlassen ihr Zimmer 
kaum, scheu ziehen sie sich von allen Menschen zurück und vernach- 
lässigen ihren Beruf und ihre häuslichen Pflichten vollständig. Eine 
aufmerksame Untersuchung lehrt jedoch sofort, dass diese Apathie mit 
keinerlei Intelligenzdefect verknüpft ist. Leider verfallen auch manche 
Kranke secundär dem Alkoholismus und Morphinismus, nachdem sie 
einmal die übrigens ganz vorübergehende günstige Einwirkung des 
Alkohols, bezw. des Morphiums auf die Zwangsvorstellungsangst kennen 
gelernt haben. 

V arietäten. 

Die uncomplicirte „Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen“ ist 
nicht gerade häufig. Häufiger ist sie mit Neurasthenie oder Hysterie 
complicirt. Speciell ist die Complication mit Neurasthenie^ so gewöhn- 
lich, dass man zuweilen die Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen 
völlig gestrichen und alle hierher gezählten Fälle zur Neurasthenie ge- 
rechnet hat. Damit ist man nun allerdings zu weit gegangen, da nicht 
wenige Fälle existiren, wo alle neurasthenischen Symptome fehlen; aber 
die Thatsache, dass im Verlauf der Neurasthenie ungemein häufig 
typische Zwangsvorstellungen auftreten, ist unzweifelhaft richtig. Es 
ist dies offenbar so aufzufassen, dass die Zwangsvorstellungen selbst 
nur ein Symptom darstellen. Dieses Symptom kommt bei den ver- 
schiedensten Psychosen vor, so z. B. auch bei Melancholie, im Anfangs- 
Stadium der Dementia paralytica, mitunter sogar im Verlauf der chro- 
nischen Paranoia, ferner bei Hysterie u. s. f. und namentlich bei Neur- 
asthenie. Dasselbe Symptom tritt aber auch isolirt auf, d. h. als ein- 
ziges Hauptsymptom einer bestimmten Krankheit, nämlich der im Obi^ n 
beschriebenen „Geistesstörung aus Zwangsvorstellungen“. 

Aetiologie. 

Erbliche Belastung ist sowohl bei der typischen wie bei der mit 
Neurasthenie complicirten Form äusserst häufig (ca. 80 ^/o). Oft liegt 

Mercklin, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1891, Pd. 47, S. G28. Aeusserst selten ist 
auch der secundäre Uebergang in Melancholie. Vgl. Sander, Berl. Klin. 
Wchschr. 1877. 

1 Kaan, Der neurasthenische Angstaflfcct bei Zwangsvorstellungen und der 
l^rimordiale Grübelzwang, Leipzig/Wien 1897. 
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schwere erbliche Degeneraticm vor. Auf Grund dieser Thatsache alle 
diese Fälle der j,el"hlich-degenerativen psychopathischen Constitution 
{S. 235) oder einem sog. jjcrblich-degenerativen Irresinn^ zuzurechnen, 
erscheint deshalb misslich, weil diese Fälle über die Grenzen einer 
psychopathischen Constitution grösstentheils weit hinausgehen, weil sie 
ferner auch ohne erbliche Belastung verkommen und ebenso die letztere 
sehr oft ohne jene. Der Ausbruch fällt am häufigsten in die Zeit der 
Pubertät. Gelegentlich zeigen sich die ersten Zwangsvorstellungen 
schon in der Kindheit (vorzugsweise mysophoben und aichmopKoben 
Inhalts). Ab und zu fällt der Krankheitsbeginn mit dem Klimakterium 
zusammen. Sehr oft handelt es sich um Individuen, die von jeher, 
schon vor dem Auftreten der ersten Zwangsvorstellung, eine abnorme 
Grdnungeliebe und Pedanterie, eine extreme Gewissenhaftigkeit und 
Unschlüssigkeit und einen eigenartigen Mangel an Selbstvertrauen 
zeigten. Masturbation, Abusus Nicotianae, Alkoholexccsse, intellectuello 
Ueberanstrengung, körperliche Strapazen, Anämie, gehäufte Affect- 
erregungen kommen oft zu der erblichen Veranlagung hinzu. Auch 
in der Gravidität und nach schweren Entbindungen können ziemlich 
unvermittelt typische Zwangsvorstellungen auftreten. Die Gelegenheits- 
veranlassungen zum Auftreten der ersten Zwangsvorstellung wurden 
oben bereits erwähnt, desgleichen wurde der wichtigen Rolle der Neur- 
asthenie bei der Genese von Zwangsvorstellungen gedacht. 

Diagnose. 

Entscheidend für die Diagnose ist zunächst stets der Nachweis, 
dass der Kranke von der Krankhaftigkeit seiner Vorstellungen (fiirch- 
aus überzeugt ist und ihr Auftreten als einen qualvollen Zwang fühlt. 
Impulsive Handlungen, d. h. plötzliche, dem Spiel der Motive scheinbar 
gar nicht entsprechende Handlungen kommen infolge von Halluciuationen 
vor, ferner auf Grund plötzlicher Stimmungsschwankungen bei der 
Paranoia der Erblich-Belasteten und keinen bei äusserlicher Beobach- 
tung Zwangsvorstellungen, resp. Zwangshandlungen' Vortäuschen. Ge- 
nauere Untersuchung ergiebt ohne Schwierigkeit, worum es sich han- 
delt. Die Zwangshandlung, welche auf einer Zwangsvorstellung beruht, 
tritt ein, obwohl der Kranke an der Krankhaftigkeit, Widersinnigkeit und 
Unfreiwilligkeit seiner Handlung nicht zweifelt. Die impulsive Handlung 
erfolgt in einem Augenblick, wo eine plötzliche Sinnestäuschung oder 
eine plötzliche Wahnvorstellung u. s. f. vom Kranken als Wirklichkeit 
angenommen wird. Ein sachgemässes Befragen des Kranken selbst 
führt hier stets zum Ziel. 

Sobald einmal |j^ststeht, dass wirklich Zwangsvorstellungen vor- 
liegen, so erhebt sich die weitere Frage, ob es sich um die für unsere 
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Krankheit typischen Zwangsvorstellunge^' handelt, welche, wie oben 
hervorgehoben, ohne wesentliche Mitwirkung von Angstaffecten ent- 
stehen. Man hat somit den Kritnken direct zu befragen: Ueberfällt 
Sie erst die Angst und kommen Ihnen dann die Zwangsgedanken? 
Oder kommen Ihnen letztere zuerst und stellt sich mit und nach ihnen 
erst die Angst ein? Meist beantworten die Kranken diese Frage ganz 
präcis. Man muss nur die hVäge ausdrUcklicli auf die erste Zeit der 
Krankheit beschränken. Später verschiebt sich nämlich der psycho- 
logische Zusammenhang oft. Namentlich kommt später zu der durch 
die Zwangsvorstellung direct hervorgerufenen Angst noch „die Angst 
vor der Zwangsvorstellungsangst“, wie eine Kranke es in sehr bezeich- 
nender Weise nannte. Der l\ranke geräth späterhin schon in Ang-^t, 
wenn er nur ein Kleid liegen sicht; er fürchtet die Zwangsvorstellung 
mit ihren Angstqualeii. Unter diesen Umständen kann es dann s 'heinoi, 
als gehe die Angst der Zwangsvorstellung voraus. Diese Angst ist 
jedoch oft eine nachträglich eingeschoben c. Im Kranklieitsbeginn bestand 
nur die der Zwangsvorstellung nachfolgende Angst. Daher ist hei der 
Befragung des Kranken stets auf die erste Zeit der Krankheit Bezug 
zu nehmen. 

Auch mit der Feststellung typischer Zwangsvorstellungen ist die 
diagnostische Arbeit noch nicht vollständig gethan. Man wird vor Allem 
noch eruiren müssen, ob Symptome der Nemrasthenio od(;r der Dementia 
paralytica bestehen. Finden sich Symptome der letzteren, so sind die 
Zwangsvorstellungen nur ein Vorläuforsymptom der Dementia paralytica. 
Viel häufiger worden sich psychische und somatische Symptome deir 
Neurastlienio (event. auch der Hysterie) finden. Dann handelt os sich 
um eine Neurasthenie coniplicirt mit Zwangsvorstellungen. Endlich 
wird in einer gewissen Zahl von Fällen ausser den typischen Zwangsvor- 
stellungen und ev. einigen Degenerationszeichen ein erhobiiclieres körp(?r- 
lichcs oder seelisches Krankbeitssymptom überliaupt nicht vorhanden 
sein: in diesen Fällen liegt die uncomplicirte „(reistesstörung durch 
Zwangsvorstellungen“ vor. 


Therapie’. 

Bei den typischen Zwangsvorstellungen ist GrcmeiugofährJichkeit 
fast* niemals, Selbstmordverdächtigkeit selten vorhanden. Trotzdem 
ist die Behandlung in der Familie nicht aiizurathen, weil nur dann, 
wenn der Arzt in der Lage ist, das ganze Leben des Kranken selbst 
zu überwachen und eventuell in jeder Stunde persönlich einzugroifen, 
irgendwelcher Erfolg zu erwarten ist. Es empfiehlt sich daher, den 

* 8tadelmann, Allg. Mecl. Ccntralztf?. 1900. 

Ziehen, Psychiatrie. 2 . Aufl, 
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Km.jdko2i entweder einer J^ervenheiJanst^lt oder der offenen Abtheilüng 
einer Irrenanstalt zuzuweisen. In der Anstalt ist, abgesehen von der 
Erfüllung ätiologischer Indicationen (Entziehung des Nicotins, des Alko- 
ho^, Hebung der Ernährung, z.B. durch eine Massagekur, Eisen, Arsen, 
Chinarinde etc., Abhärtung des Nervensystems durch kalte Waschungen 
u. s. w.) und abgesehen von der Behandlung complicirender-neurasthe- 
nischer Symptome, vor Allem die Lebensweise durch einen geeigneten 
Stundenplan genau zu regeln. Wenn es irgend thunlich ist, vermeidet 
man zunächst jede Beschäftigung und jede Situation, an welche die 
Zwangsvorstellungen des Kranken anzuknüpfen pflegen. Erst wenn 
einige Wochen — und in schwereren Fällen einige Monate — auf 
diesem Wege das Auftreten der Zwangsvorstellungen vermieden oder 
wenigstens eingeschränkt worden ist und damit die associative Ver- 
knüpfung der Empfindung mit der zugehörigen Zwangsvorstellung 
.sich etwas gelockert hat, beginnt man mit methodischen Uebungen. 
Man lässt den Kranken mit den leichtesten Versuchen beginnen. Man 
begnügt sich z. B. damit, dass der Kranke ein Kleid aufhängt und 
30 Secundon hängen lässt, oder man fängt damit an, dass man selbst 
unter seinen Augen ein Kleid aufhängt oder seine Hand bei dem Auf- 
hängen führt. Den Kranken mit Feuerfurcht wird man in analoger 
Weise zunächst ein Streichhölzchen anfassen und erst in späterem 
'anstecken lassen; das angezündete Streichhölzchen wird man zunächst 
dem Kranken aus der Hand nehmen und ilim erklär^: die Verant- 
wortung sei von ihm abgenommen, man übernehme sie selbst und werde 
das. Streichhölzchen selbst beseitigen. Erst später.., mtiss der Kranke 
das Streichholz selbst auslöschen und wiederum es selbst weg- 

werfen lernen. So gewöhnt man den Kranken aHOiählich an den Kampf 
mit seinen Zwangsvorstellungen. Bei den ersten Versuchen muss der 
Arzt stets selbst zugegen sein, und erst später gewöhne man den Kranken ‘ 
langsam allein seine Zwangsvorstellung zu unterdrücken. Selbstverständ- 
lich muss der Kranke das vollste Vertrauen zum Arzt haben; die autori- 
tative Versicherung des letzteren: „ich übernehme die Verantwortung 
für alle Folgen“ erleichtert dem Kranken den Kampf oft ungemein. 
Selbstverständlich bleiben bei der praktischen Durchführung dieser 
Methode zahlreiche Rückfälle nicht aus. Es gilt daiti immer wieder 
mit unermüdlicher Geduld den Weg von vorn zu beginnen, ln 
vielen Fällen trotzt freilich die Krankheit allen Bemühungen, in man- 
chen aber erzielt man nach halbjähriger oder ganzjähriger Behand- 
lung schliesslich doch eine erhebliche Remission oder gar eine Inter- 
mission. 

Besonders grosse Schwierigkeiten bietet meist die psychische Be- 
handlung der Berührungsfurcht. Bei dieser speciellen Form empfiehlt es 
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sicli zuüä,i5lißt mit Bettrulae ,zii ^begipnexi und dem Krapk©|i die krank- 
haft .gehäuften Waschungen völlig zu% verbieten; statt dessen lässt man 
den Kranken zunächst durch einen Pfleger regelmässig und zwar zu- 
nächst ziemlich häufig (z. B. stündlich) waschen. Ganz alhij^hlich 
schränkt man dies^ Waschungen ein und .ganz allmählich überträgt 
man eine Waschung nach der anderen dem Kranken selbst. Dabei 
ist die Zeit und die Dauer jeder einzelnem Waschung auf die Minute 
genau vorzuschreiben. Später lässt man vorsichtig den Kranken auF- 
stehen, bringt ihn mit immer mehr Gpegenetänden zunächst in seinem 
Zimmer und schliesslich auch ausserhalb desselben in Berührung. 

” Stärkere Angstanfälle sind mit kühlen Abwaschungen odei* bjdro- 
pathischen Einpackungen und namentlich mit Bettruhe zu bekämpfen. 
Opium und auch Alkohol wirken zwar sehr prompt, ihre Anwendung 
führt jedoch leicht zu chronischem Abusus. Man greife daher nöthigen- 
falls lieber zu den Bromsalzen. 

Zerstreuung, namentlich Geselligkeit, wirkt in vielen Fällen günstig. 
Noch wirksamer ist eine regelmässige, stund enplanmässige geistige 
und körperliche Beschäftigung. Auch die Versetzung in eine ganz 
andere Umgebung und Thätigkeit hat oft einen überraschend günstigen 
und plötzlichen, leider aber meist nur vorübergehenden Erfolg. Even- 
tuell kann auch die hypnotische Suggestion versucht werden, doch sind 
ihre Resultate sehr unsicher. 


Pathologische Anatomie. 

Sectionsbefuiide liegen nicht vor, die Krankheit ist somit als func- 
tionell zu bezeichnen. 

Forensische Bedeutung. Im Allgemeinen führen Zwangsvorstellungen 
relativ selten zu Conflicten mit dem Strafgesetz. Oben wurde bereits erwähnt, 
dass die Kranken, wenn vitale Interessen auf dem Spiel stehen, den Zwangsvor- 
stellungen gewöhnlich nicht nachgeben. Am häufigsten kommen noch Fahrlässig- 
keiten in Folge von Zwangsvorstellungen vor. Auch die Kiitmündigung (wegen 
„Greistesschwäclie“) ist nur in denjenigen Fällen geboten, in welchen die Ijlranken 
so sehr von Zwangsvorstellungen beherrscht werden, dass sie nicht ini Stande 
sind, die nothwendigsten geschäftlichen Angelegenheiten zu eOedigen. 


Mit der Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen nahe verwandt, 
aber sehr viel seltener ist die Geistesstörung durch überwerthige 
abnorme Vorstellungen ohne Krankheitsbewusstsein. Die ab- 
norme Energie ist diesen pathologischen V orstellungen mit den Zwangs- 
vorstellungen gemein, hingegen fehlt das Krankheitsbewusstsein, Mit 
den Wahnvorstellungen der Paranoia haben sje die inhaltliche Ab- 
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normität und den Mangel des Kranklieitsbewusstseins gemein, unter- 
scheiden sieb äher durch die abnorme üeberwerthigkeit, welche den 
paranoischen Wahnideen in der Regel abgeht. Man kann diese Psychose 
int Anlehnung an ^eine Bezeichnung Meschede ^s als phrenoleptisches 
irtesein^ bezeichnen. Die bez. Vorstellungen sind sehr häufig hypo- 
chondrischen Inhalts/“^ bald sind sie mit secundärer Angst verbunden, 
^ald nicht Vgl. S. 102. Noch häufiger sind überwerthige Vorstellungen 
mit motorischer Tendenz. Der Kranke fühlt einen „Drang“, eine 
Bewegung, deren Vorstellung sich in Folge einer krankhaften Ueber- 
werthigkeit ihm immer wieder aufdrängt, auszuführen. In der Regel 
giebt der Kranke diesem Drang nach. Von einem Kämpfen gegen die 
überwerthige Vorstellung — wie bei den Zwangsvorstellungen — ist 
meistens nicht die Rede. Dementsprechend fühlt der Kranke, wenn 
er der überwerthigen Vorstellung nachgiebt, auch in der Regel nicht 
jene unmittelbare Erleichterung und Befriedigung, welche die Zwangs- 
vorstellungen im gleiclien Fall begleitet. Handelt es sich um einige 
wenige dauernd überwerthige Vorstellungen mit motorischer Tendenz, 
die immer wiederkehren, so ergeben sich stereotype Bewegungen 
(vgl. S. 163). Handelt es sich um momentane Ueberwerthigkeiten, 
so kommt es zu impulsiven Handlungen (vgl. 8. 164). Mai||j||Ädit 
daher auch von impulsivem Irresein. Diese impulsiven Hariohöi^n 
können sich auf das Ausstossen einzelner Worte oder die Ausführung 
einzelner Rumpf- und Extremitätenbewegungen beschränken oder zu 
complicirten motivlosen Wanderungen, Selbstmordversuchen etc. führen. 
Nicht selten treten diese impulsiven Vorstellungen anfallsweiscy perio- 
disch oder nicht-periodisch, auf. 

Die Hauptursache für alle diese phrenoleptischen Fälle ist jeden- 
falls schwere erbliche Belastung. Zuweilen kommt eine Combination 
mit neurasthenischen Symptomen, öfter eine Verbindung mit Hysterie 
vor. Isolirt, also in Form einer selbstständigen Psychose (nach Art der 
Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen) kommen sie nur sehr selten 
vor. Wegen der Häufigkeit schwerer erblicher Belastung hat man oft 
alle diese Fälle zu einem sog. erblich degenerativen Irresein 
(vgl. S. 233) rechnen wollen. Dies ist jedoch insofern nicht zulässig, 
als in einem grösseren Material doch einzelne Fälle Vorkommen, wo 

* Allg. Ztsohr. f. Psychiatrie, Üd. 28. 

2 Hypochondrie ist ebensowenig eine Krankheit wie Verfolgungswahn. Auf 
den Inhalt der Vorstellungen sollte niemals die Klassification der Geisteskrank- 
heiten gegründet werden. Was man früher Hypochondrie nannte, gehört theils 
zur Melancholia hypochondriaca, theils zur Paranoia hypochondriaca, theils zur 
hypochondrischen Form der Neurasthenie, theils endlich zu dem oben besprochenen 
plirenoleptischen Irresein. Vgl. auch S. 493. 
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ohne jöde erblicli6 Belastung und aueb. unabtnängig von Neurastlienio 
und Hysterie die in Rede steliend^iU ÜrankheitserBcheinungen auftreien 
und entweder dauernd als solche bestehen bleiben oder auch in Heilung 
übergehen. So beobachtet man solche Fälle z B. auch auf Grund in- 
fantiler Ilirnkrankheiten, ferner auf Grund schwerer inasturbatorischer 
Excesse in der Pubertät, bei cltro^ischem Alkobplisrnus u. s. f. 

Die Diagnose bedarf der allergrössten V^orsicht. Meist lehrt eine' 
sorgfältige Beobachtung^ dass eine hypochondrische JS" eurastliciiie^ Me- 
lancholie oder Paranoia vorliegt oder dass es sich — bei vorwiegenden 
»Stereotypien — um einein der Entwicklung begriffene Dementia heb e- 
phrenica oder — bei überwiegenden impulsiven Handlungen uri 
eine larvirte Epilepsie handelt u. dgl. ni. Die Zahl der wirklich hierher 
gehörigen Fälle ist sehr klein. Im Kindesalter lässt sifE zwischen dem 
phrenoleptischen Irresein und dem compulsiven Irresein nicht immer 
eine bestimmte Grenze ziehen. 

Sehr stark abgekürzt mag der folgende Fall das Krankheitsbild veranschau- 
lichen: 17 jähriges Mädchen. Keine erbliche Belastung. Geistige Entwick- 
lung normal. Als einziges Kind etvas verzogen. Keine epilejitischen Antecedentien. 
^lenstruation seit 3 Jahren. Zeitweise excessive Masturbation. Seit ca. 2 Jahren 
überwerthige hypochondrische und impulsive Vorstellungen ohne Krankheits- 
bewusstsein. l^atientin kann z. B. den Gedanken nicht loswerden, dass sie einen 
dicken Hals habe, und befühlt und betrachtet daher den Hals oft vor dem Spiegel. 
Weicht dieser Gedanke, so muss sie denken, dass der Leih dick sei, und betastet 
und betrachtet den iiCih. Dann wieder kommt ihr der Drang, sich zu entkleiden 
oder fortwährend über den Tisch hinzustreichen oder einen bestimmten Weg 
immer wieder aufzusuchen. Sie kämpft niemals gegen diese Vorstellungen an 
und hält sie auch nicht für krankhaft. Angstalfccte bestellen nicht, aber 
mit der Ausführung der impulsiven Handlungen stellt sich eine gewisse Befriedi- 
gung ein. Den Drang selbst vermag sie nicht näher zu motiviren. Keinerlei In- 
telligenzdefecte, speciell keine Symptome im Sinn einer Dementia praecox. Keiner- 
lei neurasthenische oder hysterisclie Symptome. Keine' ijriniäre Aflectstörung. 
Keine persecutorischen Walinvorstellungen. 

Der Verlauf ist meist reiiiittireiid. Heilungen kommen vereinzelt 
vor. Bei der Behandlung ist neben einer Ernährungskur das Häup^ 
gewicht auf stundenplanmässige körperliche und geistige Beschäftigung 
zu legen. Um diese zu erzwingen und die Vertiefung in die hypochon- 
drischen Vorstellungen, die Ausführung der impulsiven Handlungen etc. 
zu verhüten, ist eine unausgesetzte Aufsicht unerlässlich. 


f. Psychopathische Constitutionen. 

Als psychopathische Constitutionen fassen wir psychische Krank- 
heitszustände zusammen, welclm in ihren Zustandsbildern und in ihrem 
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Verlauf auf p^yeliiiicliem Gebiet sowohl ijffective wie intellectuelle 
Störliiigen zeigen, jedoch ohne dass es im Allgemeinen zu schwereren 
psyeVöpathischen Symptomen wie Wahnvorstellungen, Hallucinationen^ 
ei(|. kommt ' Öabei ist jedoch zu bemerken, dass nicht selten sich auf 
dem Boden solcher psychopathischen Constitutionen auch voll entwickelte 
Psychosen wie Melancholie, Manie, Paranoia etc. ausbilden. Ein ge- 
meinschaftliches Charakteristicum dieser psychopathischen Constitutionen 
scheint auch die relative Häufigkeit und Mannigfaltigkeit körperlicher 
neuropathischer Begleitsymptome zu sein. Insofern wäre auch die Be- 
zeichnung „Psychoneurosen“, die übrigens bisher in sehr verschiedenem 
Sinn gebraucht worden ist, eventuell zulässig. 

«. Neurasthenische psychopathische Constitution. 

Neurasthenie 2. 

Die Neurasthenie oder die neuras thenis che psychopathische Con- 
stitution ist durch folgende Haupt Symptome charakterisiert: 

1. Krankhafte Reizbarkeit. 

2. Krankhafte Ermüdbarkeit der Ideenassociation. 

31 Krankhafte Ermüdbarkeit der motonschen Innervationen, _ , 

4. Sensorische und sensible Hyperästhesien und Hyperalgesien. ; 

5. Schmerzen (z. B. Topalgien) und Parästhesien (z. B. Kopfdruck). 

6. Störungen des Schlafs. 

Diese Hauptsymptome, welche im Folgenden näher beschrieben 
werden, kommen, einzeln betrachtet, selbstverständlij^ keineswegs aus- 
schliesslich der Neurasthenie zu. Ein einzelnes 4l(eser Symptome er- 
weckt also nur den Verdacht auf Neurasthenie, erst die Combination 
mehrerer Hauptsymptome gestattet die sichere Diagnose auf Neur- 
asthenie. Andererseits müssen keineswegs in jedem einzelnen Fall 
alle diese Hauptsymptome stets zugleich sämmtlich zugegen sein. 
Jedes dieser Hauptsymptome kann zeitweise oder auch dauernd im 
einzelnen Fall fehlen. Ferner ist hervorzuheben, dass die aufgeführten 
Hauptsymptome auch keineswegs die einzigen sind, welche in dem 


1 Wo Hallucinationen Vorkommen, ist das Krankheitsbevvusstsein doch er- 
halten. 

2 Binswanger, Die Pathologie und Therapie der Neurasthenie, Jena 3890;' 
Arndt, Die Neurasthenie, Wien 1885; Bouyeret, Da neurasthönie, Paris 1891; 
Krafft-Ebing, Nervosität und neurastfienische Zustände, Wien, 1895; Löwen- 
feld, Pathologie u. Therapie der Neurasthenie und Hysterie, Wiesbaden 189^; 
Pr. C. Müller, Handbuch der Neurasthenie, Leipzig 1893; Grilles de la T eu- 
re tte, Les 6tats neurasthöniques, Inaris 1898. 
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angegebenen beschränkte ^ binn fhr die Neurasthenie typisch oder 
charakteristisch sind, d. h/^de Verdacht auf Neurasthenie er^eiken. 
Andere Symptome sind ebenso charakteristisch, aber seltener und des- 
halb keine Hauptsymptojue," Vgl. auch S. 2T8d’. über die allg€ri|ieine 
ätiologische Bedeutung der l'Jeurasthenie. 

Syniptbmatolo^ie 

Affectstörungen. Unter diesen steht die krankhafte Reizbar- 
keit obenan. Der Neurastlieniker ist im Ganzen weder krankhaft traurig 
wie der Melancholiker, noch gar krankhaft heiter wie der Maniakaliache. 
Seine Affectstörung ist durch die Reizbarkeit geliennzeiohn et. Der kleinste 
Anlass löst abnorm intensive und abnorm nachhaltige ünnmthsaffecte 
aus. Liegt die Abnormität mehr in der Nachhaltigkeit des Ilumuths- 
affects, so spricht man von dem neurasthenischen Aerger, liegt sie in 
der Intensität des Unmutlisaffects, so spricht man von dem neurasthe- 
nischen Zorn. Im Ganzen überwiegt der ncurasthenische Aorger. — 
Die Traurigkeit des Melancholikers knüpft oft an äussere Objecte an, 
wird aber von dem Kranken dann ganz auf sein Icli übertragen. Der 
Unmuth des Neurasthenikers richtet sich meist direct gegen die äusseren 
Objecte und gegen die Personen seiner Umgebung. Darin^ unter- 
scheidet sich eben die krankhafte Reizbarkeit von der krankhaften 
Traurigkeit. Die Anlässe, \velche die Stimmung des Neurasthenikers ver- 
derben, sind oft so geringfügig, dass der Kranke liinterher selbst erstaunt 
^ isjt, wie er sich über eine Kleinigkeit so vollständig vergessen konnte. 
Bei der Hausfrau spielt der Dienstboteiiärgei’ eine Hauptrolle: sie ist 
nicht mehr im Stande, ruhig einen Verweis zu ertheilen und dann das 
kleine Versehen eines Dienstboten zu vergessen, sondern geräth in 
unverhältnissmässigen Zorn, kommt immer wieder auf das Versehen 
zurück und vergisst dasselbe selbst Nachts nicht. Aehnlich geht es 
dem Beamten: er kann weder den kleinsten Verweis seiner Vorgesetzten 
noch den harmlosesten Fehler eines Untergebenen ruhig ertragen und 
verwinden. Jeder Widerspruch im Familienkreise oder im Bekannt^'i- 
kreise versetzt den Kranken in Aufregung. Selbst die Ungezogenheit 
seiner Kinder löst Zornausbrüche aus. Viele Neurastheniker können 
bei der blossen Vorstellung künftiger Conflicte in die lebhaftesten 
Unmuthsaffecte gerathen. Selbst in die Träume schleicht sich diese 
pathologische Reizbarkeit ein (Conflictsträume). 

Die Irradiation dieser pathologischen Gefühlstöne bleibt nicht aus. 
Schliesslich ärgert den Kranken die Fliege an der Wand. Kein Essen 
schmeckt ihm, kein Gegenstand liegt da, wo er ihn sucht, keine Be- 
schäftigung behagt ihm. Er mag sich setzen, wie er will: er fühlt sich 
nicht wohl. Nachts findet er keine Lage, in der er einschlafen könnte. 
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^ Aus der Haut uiÖcbLte ich fahren“ resümiren viele Kranke diesen Affect- 
zustaUd in fast wörtlicher Uebereinstimmung. Dass die später zu erwäh- 
^nend^n Hyperästhesien und pathologischen Sensationen hierzu noch viel 
böilragen, liegt auf der Hand; andererseits lehrt die klinische Beobach- 
tung unzweifelhaft^ dass die Kranken nicht etwa nur in Folge dieser 
Hyperästhesien und Sensationen reizbar verstimmt sind. 

Eine viel geringere Rollo spielt die krankhafte Traurigkeit 
oder Depression im klinischen Bilde der Neuras thejnie. Der Neur- 
^»stheniker ist in sehr vielen Fällen nur soweit traurig, ,als seine — 
wenigstens subjectiv — schweren Krankheitssymptome es rechtfertigen. 
Diese Traurigkeit kann als solche nicht als pathologisch betrachtet 
werden. Sie entwickelt sich in ganz normaler Weise secundär 
aus den thatsächlichen Bescliwerden des Kranken. Allerdings existirt 
eine kleinere Zahl von Fällen, in welchen von Anfang an oder später 
eine primäre, durch die Beschwerden nicht oder wenigstens nicht 
genügend motivirte Depression unverkennbar ist. Diese Fälle rechnet 
man besser zur melancholischen Varietät der Neurasthenie, welche 
weiter unten speciell hesproclien werden wird. — Sehr selten ist eine 
krankhafte Apathie. 

S ehr h äufig sin d b ei der N eu rastheni e p a t h o 1 o g i s c h e A ii g s t a f f e c t e. 
Soweit diese durch bestimmte Empfindungsbcsch werden oder bestimmte 
Vorstellungsinhalte (hypochondrische \hrstcllungen, Zwangsvorstol- 
iungen) secundär bedingt sind, werden sie später besprochen. Sehr 
häufig sind sie indessen auch primär. Von den melancholischen Angst- 
affeeten untorsclieiden sie sich schon dadurch, dass sic nicht ^uf dem 
Boden einer continuirlichen Depression auftreten. Sie könn^ eitjhv.zu 
jeder Tageszeit einstellen. Zeitweilig können siöh .IK> häufen, dass 
der Kranke über eine fast continuirliche Angst klagt In manchen 
Fällen stellen sie sich nuf in jahrelangen Zwischenräumen ein, in nicht 
wenigen fehlen sie ganz. Ein Anlas» ist für den einzelnen Anfall oft 
gar nicht nachzuweisen. Die Dauer des einzelnen Anfalls schwankt 
zwischen Minuten und Stunden. Er ist nicht ganz so häufig wie der 
melancholische Angstaffect mit präcOrdialen Sensationen verbunden. 
Nicht selten wird die Angst auch in den Kopf verlegt. Die charak- 
teristischen vasomotorischen Begleitersc]ieinung(in werden niemals ver- 
misst, Zuweilen ist er von TJebelkeit, Magenaufblähung oder Durch- 
fällen begleitet. Häufig schiesseh im Anschluss an den Angstaffect 
hypochondrische Vorstellungen, Zwangsvorstellungen oder auch Selbst- 
mordgedanken auf. Auch nächtliche, den Schlaf plötzlich unterbrechende 
Angstanfälle kommen gelegentlich vor. 

Einzelne Autoren^ haben diejenigen Fälle, in welchen die soeben 

1 Freud, Neurolog. Centralbl. 1895. 
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beschriebenen Angstaffccte ' vorherf&<jhbn, von der Neurasthenie ab- 
trennen wollen und einer besonjlaren, ^Angstneurose“ zugerechnet . 

Empfindungen. Zunächst besteht bei vielen Neurasthenikern 
eine ausgesprochene IlyperäSthesie. T)ie Keizgehweile ist nicht wesent- 
lich verschoben, aber jenseits der Koizschwelle wächst die Empfindungs- 
intensität abnorm rasch. Eies gilt, nicht nuj 'mn der Hautompfindlich- 
keit, sondern in noch höherem Maasse von den höheren Sinnesorganen* 
(Hyperaesthesia retinae, Hyperakusie oder Oxyakoia, Hyperosmie). 
Oft ist mit dieser Hyperästhesie auch eine ausgesprochene Hypernlgesif3 
verbunden. Eine etwas stärkere Berührung wird schon als Schmelz 
empfunden. Schon ein mässiges Licht wird als unangenehm blendoni, 
ein mässiges Geräusch als schmerzhaft gellend empfunden und gefühlt. 
Zuweilen besteht namentlich eine Hyperästhesie für passive und active 
Bewegungen. Die Schmerzfurcht kann in diesen Fällen, die man auch 
als Akincsia algera ' beschrieben hat, so erlieblicli sein, dass die Kranken 
monatelang peinlich jede Bewegung vermeiden. Auck die abnormen 
Ermüdungserscheinungen, über welche viele Neurastheniker klagen, 
beruhen wahrscheinlich nicht allein auf thatsächlichem Versagen des 
motorischen Apparats, sondern zuweilen auch auf einer Hyperästhesie 
und Hyperalgesie der Muskel-, Sehnen- und Gelenkempfindungen.'^ 

Ein weiteres sehr constantes Symptom der Nem’astheiiie stellen die 
Parästhesien dar. Die Kranken klagen über Taubheits- und Kriebel- 
einpfindungen, namentlich in der Kopfhaut und in den Extremitäten. 
Sehr häufig ist auch ein quälender Pruritus ani. I )azu kommt auf dem 
Gebiete der höheren Sinnesorgane Funkensehen, Häufung von Mouches 
volantes, Ohrensausen und Ohrenklingen. Letzteres wird bald in die 
Ohren selbst, bald in den Kopf verlegt („Kopfsausen“). Zum grössten 
ddieil entspringen diese mannigfaltigen Pai'ästhesien wahrscheinlich 
abnormen Keizzuständen der peripheris(;hen Nervenbahnen oder vaso- 
motoi’ischcn Störungen, zum kleineren Tbeil mag es sich um hallii- 
cinatorische oder um illusionäre Processe handeln, also um A'orgängc, 
an deren Zustandekommen eine krankhafte Erregbarkeit der Hirnrin \ 
betheiligt ist. Entwickeln sich bei der Neurasthenie hypochondrische 
Wahnvorstellungen, so wurken diese häufig verstärkemd und inodi- 
ficirend auf die Parästhesien zurück. Es kommt zu zahlreichen illusio- 
nären Auslegungen und Illusionen. Entschieden als Illusionen sind die 
hypnagogischen Visionen des Neurasthenikers aufzufasstui. Bei Augen- 

1 Stompfe, Ztschr. f. Heilkde. 1898. ITcbrigciis koiiiint dies Symptom auch 
hoi Hysterie oft vor, namentlich auch fast monosymptomatiscli bt'i der kindlichen 
Hysterie. 

2 So entstehen wahrscheinlich z. Th. auch die (jualvollen Oppressionsempfin- 
dun^'^n, welche das Atlimcn mancher Neurasthenischen begleiten. 
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,scliluss sieht er allerlia^i Gestalten (Gesiebter, Landschaften), welche 
beim deffnen der Angen sofort verschwinden. 

Sine grosse Rolle spielen im Kranl^heitsbild der Neurasthenie ferner 
dif spontanen Schmerzen. Sie treten am häufigsten unter dem Bilde 
der T opalgien auf (vergl. allgemeine Symptomatologie S. 190). Der häu- 
figste Sitz dieser Topalgien ist der Kopf, doch kommen auch Topalgien 
in der Herzgegend, der Magengegend und in den Extremitäten vor. 
Von den Topalgien wohl zu unterscheiden ist der sog. „Kopfdruck^^ der 
Neurasthenischen. Bald ist er diffus über den ganzen Kopf verbreitet 
(casque n^vrasth^nique), bald auf die Stirn und die Schläfen oder den 
Scheitel oder das Hinterhaupt beschränkt. Sehr häufig tritt er auch 
„bandfiirmig^^ auf. Damit verbindet sich oft das Gefühl, als sei der 
Schädel mit Metall ausgegossen oder umgekehrt ganz hohl. Die Pa- 
thogenese des Kopfdrucks ist noch nicht aufgeklärt. Wahrscheinlich 
beruht er oft auf Ermüdungsempfindungen des M. frontalis und der 
Nackonmuskeln, welche der Neurastheniker entsprechend der Erschwe- 
rung seiner Aufmerksamkeit und Ideenassociation öfter und stärker bei 
jedem geistigen Process mitinnervirt als der Gesunde. Nicht ganz so 
häufig ist ein wirklicher Kopfschmerz. Auch dieser tritt bald diffus, 
bald circumscript auf. Bald ist er ganz oberflächlich und dann oft mit 
einer Hyperästhesie der Kopfhaut verbunden, bald wird er in oder 
unter die Schädelknochen verlegt. Damit können sich eigenthürnliche 
Bewegungs- und Geräuschempfindungen verbinden. Der Kranke be- 
hauptet, ein Knistern, ein Reiben, *ein Schwappen! u. s. f. im Schädel- 
innern, zuweilen sogar an einer ganz bestimmten Stelle zu fühlen. 

In ihrer Pathogenese ganz unaufgeklärt sind auch die mannig- 
fachen Schwindelsensationen, über welche sehr viele Neurasthenische 
klagen. Meist stellen sich dieselben anfallsweise und ohne Schein- 
bewegung der Objecte ein. 

In enger Beziehung zu den soeben aufgeführten Sensibilitätsstörun- 
gen stehen auch die sog. Druckpunkte der Neurasthenie. Im Gegen- 
satz zu denjenigen der Hysterie sind sie meist (nicht stets !) symmetrisch 
ausgebildet. Mit dem Verlauf der grossen Norvenstämme haben sie 
nichts zii thun. Eine der häufigsten Druck empfindlichkeiten ist die- 
jenige der Dornfortsätze der Wirbel, die sog. Spinalirritation. Früher 
bezeichnete man das ganze neurasthenische Krankheitsbild auch gerad^- 
■tu als Spinalirritation. lieber die Localisation der einzelnen Druck- 
punkte sind die Lehrbücher der Neuropathologie sowie der einschlägige 
Abschnitt der allgemeinen Symptomatologie nachzulesen. 

Eine nicht allzu seltene Complication der Neurasthenie stellt auch 
die Migräne dar. 

Sensible und sensorische Ausfallserscheinungen gehören nicht 
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zum Krankbeitsbild der rämöö l^eurastlienie. Nur ^die Ermüdungs- 
symptome des Gesichtsfelds iniponir^n zuweilen als wirkliche Aüsfalis- 
symptome. Sie äussern siqh namentlich in der sog. concehtrischen’ 
Gesichtsfeldeinengung. Frtttt man das Gesichtsfeld eines Neurasthe- 
nikers ohne weitere Vorbereitung, so erhält man gewöhnlich ein Ge- 
sichtsfeld, welches etwas enger ist als dasjenige einer gesunden Control- 
person. Um die Fehlerquellen auszuschliessen, welche durch Zufällig- 
keiten der Beleuchtung etc. entstehen, i«t es angezeigt, soibrt unter 
denselben Umständen das eigene Gesichtsfeld aüfzunehmeri. Setzt man 
die Prüfung längere Zeit fort, so nimmt die Einengung meist merklich 
zu. Durch energische Aufforderung zur Aufmerkbamkeil kann man 
wohl momentan die anfängliche Ausdehnung wieder herstellen. Indes 
gelingt dies nur vorübergehend und schliesslich überhaupt nicht mehr. 
So erhält man endlich ein Gesichtsfeld, welches in schweren Fällen 
knapp den halben Durchmesser des normalen hat. Bei dem Gesunden 
tritt diese Ermüdungsein ongung viel langsamer und in viel geringerem 
Grade ein. Auch jede intensivere körperliche oder geistige Arbeit 
sowie jede stärkere Affecterregung steigert die Einengung bei dem ' 
Neurastheniker in auffälligem Grade. Lässt mau, statt sofort eine Ge- 
sichtsfeldaufnahme zu beginnen, den Neurastheniker erst einige Zeit 
bei geistiger und körperlicher Ruhe im Dunkelzimmer verweilen, so 
erliält man — wie auch bei dem Gesunden — ein erheblich grösseres 
Gesichtsfeld, doch bleibt in vielen Fällen das neurasthenische Gesichts- 
feld auch nach langem Dunk elzimineraufenth alt kleiner als das Ge- 
sichtsfeld eines Gesunden nach kurzem Duiikelzimmeraufenthalt. 

Tn der Regel ist die concentrische Einengung auf beiden Augen 
etwa gleich. Auch ist in der Regel kein Unterschied zwischen der 
nasalen und temporalen Einengung. Ebenso wie für Weiss ist auch 
für Farben das Gesichtsfeld eingeengt. In der Regel sind alle Farben 
gleichmässig betheiligt. Eine Verschiebung der Farbenfelder — z. B. 
stärkere Eii^engüng des Gesichtsfeldes für Blau als für Kotl^, — ist 
selten, wird aber durch unzweckraässige Pigmente (lichtscliAvaclies Bla’^ ’) 
leicht vorgetäuscht. 

Nach dem Vorausgegangenen versteht sich von selbst, dass das 
Gesichtsfeld von Tag zu Tag in seiner Ausdehnung schwanken muss. 
E« i‘St geradezu als ein Zufall zu bezeichnen, wenn das Gesichtsfeld 
an verschiedenen Tagen bis auf 1 — 3 ^ übereinstimmt. Nur wenn man 
peinlich dieselben Bedingungen bei jeder Gesichtsfeldaufnahme herstellt 
(Aufenthalt im Dunkelzinimer für eine bestimmte Zeit!), kann man eine 
nahezu völlige Uebereinstimmung erwarten. 

Man hat auch grosses Gewicht auf die Thatsache gelegt, dass der 
sogenannte Förstor'sche Versebiebungstypus bei Neurasthenie 
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votkoBciint. Eb soll also da^ Gesichtsfeld bei centrip€ifaiei*,,,EinfUh!rung 
dei^ Früfungsobjectes gröfc ser außfallen als bei oentrifugaler. Je<|pnfalls 
ist das Symptom sehr selten. 

Man bat zumeist auch eine Herabsetzung .der centralen Seb- 
scbiirfe als neurastbeniscbes Symptom angeführt. In der That sind 
Beschwerden der Neurastheniker in dieser Kiclitung sehr häufig, indess 
handelt es sich dabei fast stets um motorische Ermlidungserschoinungen 
(468 M. ciliaris und der Mm. recti intcrm). Auf solche ist auch das 
Yersi^woiinnensehen etc. vieler Neumstheniker zurückzufüliren. 

Vorstellungen. Der \^orste]}ungsabhtuf der Neurastheniker zeigt 
fast Stets erhebliche Störungen. Dieselben entbehren jcdocli des ein- 
heitlichen fdiarakters, wie wir ihn bei der Melancholie und der Manie 
finden. Schon der Act der Aufmerksamkeit ist gestört. Es fehlt dem 
Neurastheiiiker an Concentrationsfähigkeit. Sein Vorstellungsablauf wird 
selten längere Zeit von einer Empfindung, resp. einem Ernpfindungs- 
complex beherrscht. Zwischenvorstellungen oder gleichzeitige Empfindun- 
gen stören ihn beim Aufmerken fortgesetzt. Später, wenn hypochondrisch 
* Wahnvorstellungen sich gebildet haben, kommt es zu einer einseitigen 
Concentratioii der Aufmerksamkeit auf das eigene körperliche Befinden. 
Aehnliche Störungen machen sich auch im Vorstellungsablauf geltend. 
I)ei* Neurastheniker vermag einen Gedankengang nicht längere Zeit 
festzuhalten und zu verfolgen. Zwischen Vorstellungen und Z^fidschen- 
empfindungeii stören auch den Gang der Ideenassociätion fortwährend. 
Bei dem Gesunden beherrscht eine Zielvorstcllung eine längere Vor- 
stellungsreihe, bei dem Neurastheniker sind solche Ziel Vorstellungen 
nicht vorhanden oder ganz ohnmächtig. Zuwfeilen kommt es in Folgt' 
dessen zu einer vollständigen Tncohärenz des Vorstellungsablaufs. Der 
Kranke vermag keinen Gedanken zu Ende zu denken. Zu dieser In- 
cohärenz kommen Störungen in der Geschwindigkeit der Ideenassocia- 
tion hinzu. Bald überstürzt sich das Denken im Sinn einer Ideen- 
flucht, bald reisst der Gedankenfaden „wie vor einer Barriere“ ab (im 
Sinne einer Denkliemmung). Gerade dieser Wechsel der formalen 
Associationsstörung ist für die Neurasthenie charakteristisch. Bald 
üherwiegt die krankhafte Beschleunigung, bald die krankhafte Hem- 
mung. Der Kranke drückt dies auch so aus, dass er klagt, er habe 
die Herrschaft über sein Denken verloren. Diese Klage bedeutet nichts 
anderes, als dass die Ideenassociation ihre normale Geschwindigkeit 
und ihre Abhängigkeit von Zielvorstellungen verloren hat. Der Kranke 
fühlt diese Erschwerung seines Denkens, er spannt die sog. Intentions- 
'muskelii auf das Höchste an, um seine Zielvorstellung zu verfolgen, 
indess vergebens: zu der Störung der Ideönassociation tritt nun das' 
itt[uälende Gefühl des Kopfdrucks hinzu. — Im weiteren Verlauf kann 



(«s auch zu aisglsprocteiiem Hwaugsd^nken kommen. Schon bei den 
leichten Fomei^ ist dies insbfeirn angedeuteb als der Kranke gewisse 
KrlobtÖsse nicht vergessen kann. Namentlich Nachts (j lälen ihn die 
Nachbilder der Scenen, die er am Tare g€Sf hen, und der W orte^ die 
er gehört. In anderen Fällen sind j.s lienunisc mzen ai.s der Längst- 
vergangenheit, die den Kranken nicht loslasscj Kommt es zur Ent- 
wicklung hypochondrischer Vorstellungen, so engt nch das : ganze 
l^enken des Kranken auf Grixbeleien über seinen körperiiekeu Zi- 
stand ein. 

Der Inhalt der Vorstellungen des NeurastVieiiikers bleibt zunächst 
durchaus normal. Er ist sich der Krankhaftigkeit seiner Atfoct- und 
Associationsstörungen durchaus bewusst. Erst nach und nach »telh n 
sich auch inhaltliche Störungen ein. Diese gehören bald den sogenannten 
Zwangsvorstellungen an — die Neurasthenie geht in die an anderer 
Stelle ausführlich beschriebene Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen 
Uber — bald entwickeln sich wirkliche Wahnvorstellungen. Es ent- 
spricht nun durchaus der eigenartigen AfFectstörung der Neurasthenie, 
dass diese secundären Walin Vorstellungen fast niemals wie bei der 
Melancholie den Charakter der Selbstanklage tragen. Der Neurasthe- 
niker ergeht sieh nicht in Versündigungsideen, sondern seine Wahn- 
vorstellungen sind fjist stets hypochondrischen Inhalts. In seinen patho- 
logischen Sensationen, in seinen Associationsstörungen und in den 
weiter unten anzuführenden körperlichen Symptomen im engeren Sinne 
findet er zahllose Anknüpfungspunkte für hypochondrische Wahnvor- 
stellungen. An Gehirnerweichung, Hirntumor, Herzfehler, Tabes n. s. w. 
fürchtet er zu leiden, je nachdem seine Aufmerksamkeit mehr auf 
seinen Kopfdruck oder auf seine vasomotorischen Störungen (s. u.) 
oder auf seine Spinalirritation u. s. w. gerielitet ist, und aucli je nach- 
dem Leetüro, Gespräche u. s. f. ihm den Gedanken an diese oder jene 
Krankheit näher gelegt haben. Sehr oft genügt ein Todesfall bei 
Verwandten oder Freunden, um die hypochondrische Angst vor einem 
ähnlichen Leiden zu wecken. Man bezeichnet diese Weiterentwicklung 
der Neurasthenie auch als hypochondrische Neurasthenie. Die 
für die hypochondrische Neurasthenie cliarakteristiscLon hypochondri- 
schen Vorstellungen entwickeln sich meist allmählich. Zunächst haben 
sie noch garnicht die Dignität von Wahnvorstellungen: so unrichtig 
sie auch, objectiv genommen, sind, so haben sie zunächst doch eine 
ausreichende subjective Motivirung in den scliweren, tbatsächlicben 
neurasthenischen Beschwerden. Erst ganz allmählich machen sich die 
hypochondrischen Vorstellungen unabhängig von den Symptomen, an 
welche sie zunächst anknüpften, und können dann als echte W ahnyor- 
stellungen gelten. Diese hypochondrischen Vorstellungskreise hOein- 
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flussen das Krankheitsbild insofern wesentlich, als sie zu einer secun- 
(Jären f)ei)ression und Angst fdhren. Der secumdäre Charakter dieser 
Depression und Angst des hypochondrischen Neurasthenikers ^ spricht 
sieh ’ auch darin aus, dass die Depression und Angst des neurasthe- 
nischen Hypochonders selten continuirlich ist, vielmehr sofort nachlässt, 
sobald vorübergehend die neurasthenischen Beschwerden nachlassen 
oder durch Geselligkeit sein Denken von den hypochondrischen Vor- 
stellungen abgelenkt wird. Dass zu den hypochondrischen Vorstellungen 
des Neurasthenikers später auch Wahnideen der Verfolgung und aus- 
nahm'sweise selbst Grössenideen hinzutreten können, wird bei der 
Darstellung des Verlaufs zur Sprache kommen (vgl. S. 427 und 
S. 505) 

Handlungen. Dieselben Associationsstörungen, welche den Vor- 
stellungsablauf befallen, beeinflussen auch die Handlungen. Der Neur- 
astheniker vermag seine Thätigkeit ebensowenig wie sein Denken zu 
concentriren. Er zersplittert sich und schweift von einer Thätigkeit 
zur anderen ab. Bald arbeitet er überhastig, bald versagt seine That- 
kraft vollständig. Die associative Erschöpfung kann die Entschluss- 
fähigkeit auf das schwerste beeinträchtigen. Dazu kommt der Einfluss 
der Affectstorungen. Der Kranke fühlt sich in keiner Thätigkeit und 
in keinem Beruf zufrieden, Seine UnmuthsafFecte reissen ihn zu aller- 
hand Handlungen des Jähzorns hin: er misshandelt seine Angehörigen, 
zerstört Mobiliar, stösst Drohungen und Schimpfworte aus, verwickelt 
sich in Anklagen und Processe,* kündigt unüberlegt Stellungen und 
Freundschaften auf. Viele suchen Betäubung in Alkoholexcessen und 
namentlich auch in unmässigem Rauchen. Wenn vorübergehend die/ 
reizbare Verstimmung nachlässt oder die Geselligkeit den Krankei^ 
fortreisst, kann er die ausgelassensten Streiche verüben m an den ' 
tollsten Excessen theilnehmen. Gewinnen hypochondri^e Vorstellungen 
die Oberhand, so kann sich das typische Gebahren äfis Hypochonders 
einstellen, wie wir es früher geschildert haben. Auch Suicidver suche 
kommen nicht selten unter dem Einfluss schwerer Angstaffecte und 
hypochondrischer Vorstellungen vor. Bei weiblichen Individuen kommt 
es zu fortwährendem Dienstbotenwechsel. Der eheliche Friede leidet 
ebenso wie die Erziehung der Kinder. In den niederen Volksschichten 
führt die Neurasthenie nicht selten zur Vagabundage, und die neur- 
asthenischen Symptome pflegen dann schliesslich Von den Veränderungen, 
.welche die Landstreicherei an Körper und Seele hervorbringt, völlig 
terdeckt zu werden. 

, Selbstverständlich wird auch die Leistungsfähigkeit der Neurasthe- 
niker in hohem Maasse durch die oben erwähnten abnormen Ermü- 
dungssensationen sowie namentlich durch die thatsächliche abnorm 
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rasche Erschöpfung des motorischen^ Apparats, welche' untoö noch be- 
sprochen werden wird, beeinträchtigt ' ^ ' 

Körperliche Symptome? Schlaf der Neurasthenischen ist 

fast stets mangelhaft. Agrj'pnie ist nicht selten eines der frühesten 
Kranhheits Symptome. Bald lassen den Kraüikph^ seine motorische Un- 
ruhe, seine Gedankenunruhe und seine reizbato Verstimmung nicht 
schlafen, bald ist die Schlaflosigkeit vbilig ‘pritnär. Jedenfalls machen 
sich in den schlaflosen Nächten die (Quälenden Symptome der Neur- 
asthenie doppelt bemerkbar: Nachbilder, Beminiscenzen, hypnagogisch© 
Visionen, Ohrgeräusche, Zwangsvorstellungen und hypochondrische 
Gedanken können zu einem wahren Hexen sabbath führen. Bald jagen 
sich die Vorstellungen ohne jeden Zusammenhang, bald klebt die 
Association an einer Vorstellung fest, bald reisst der Faden ganz ab. 
Dazu kommt die durch Parästhesien und Unmuthsaffecte gesteigerte 
motorische Unruhe. Statt des normalen Schlafes stellt sich zuweüen 
auch ein fortgesetzter Halbschlaf ein. Das Traumleben ist oft excessiv 
gesteigert. Damit hängt es denn auch zum Theil zusammen, dass selbst 
nach einer leidlich durchschlafenen Nacht die Kranken sich garnicht 
erquickt fühlen. Viele Kranke fühlen sich nach einer guten Nacht 
geradezu doppelt elend. 

Die Ernährung der Neurasthenischen leidet gleichfalls sehr oft 
erheblich. Doch beobachtet man gelegentlich auch die qualvollsten 
Formen der Neurasthenie bei sehr wohlgenährten Individuen. Es sind 
Abmagerungen bei Erwachsenen bis auf 30 Kilo und weniger bekannt. 
Die Gewichtsabnahme im Laufe der Erkrankung beläuft sich sehr oft 
auf 10 — 20 Kilo, zuweilen auf noch mehr. Diese Ernährungsstörungen 
beruhen häufig auf mangelhafter Nahrungsaufnahme und letztere bald 
auf dem Fehlen des Hungergefühls, bald auf dem Fehlen des Appetit- 
gefühls. Im letzteren Falle spricht man von neurasthenischer Anorexie. 
Gefördert wird diese Anorexie häufig durch leichte chronische Magen- 
katarrhe, wie sie die Neurasthenie sehr häufig begleiten. Nicht selten 
ist auch die Salzsäuresecretion der Magenschleimhaut gestört ,, (bald 
Hyper-, bald Hypochlorhydrie), desgleichen öfters die Motilität des 
Magenmuskels. Beides trägt zur Entstehung von Magenbeschworden 
(namentlich in Folge abnorm langen Verweilens der Speisen im Magen) 
und Magenkatarrhen bei. Dazu kommen Störungen in der Darminner- 
vation, bald überwiegt chronische Obstipation (mit oder ohne chronic 
sehen Darmkatarrh), bald überwiegen Durchfalle, bald besteht eiü 
unregelmässiger Wechsel von Obstipation und Durchfällen. Don 
Gesammtcomplex dieser Symptome von Seiten des Digestionstracts, 
zu dem endlich namentlich noch der pelzige Belag der Zunge zu rechnen 
ist, hat man oft in unzweckmässiger Weise als nervöse Dyspepsi© 
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bezeichnet Jedenfalls erklärt sich aus den angeführten Innervatiom- 
Störungen in ausreichender Weise, weshalb die Ernährung bei der 
Neurasthenie oft so sehr darniederliegt. Ob daneben auch noch der 
Stoffwechsel als solcher gestört ist, ist noch nicht mit genügender Ge- 
nauigkeit festgestellt. 

Vasomotorische Störungen kommen bald neben den soeben erör- 
terten Digestions^törungen vor, bald ohne dieselben. In letzterem Falle 
hat man von „vasomotorischer Neurasthenie“ gesprochen. Die vaso- 
motorischen Störungen beschränken sich zuweilen guf dauernde oder 
anfallsweise auftretende Tachykardie. ^ Seltener ist eine permanente 
oder anfallswoise auftretende llrachykardie. Häufig beobachtet man 
ferner eine eigenartige Unregelmässigkeit des Pulsschlags: die Frequenz 
der Pulsscliläge und ihre Wellenhöhe ist einem unregelmässigen Wechsel 
unterworfen (Arhythmie und Allorliythrnie). Von der Arhythmie, wie 
sie bei organischen Herz- und Gefässerkrankungen beobachtet Avird, 
unterscheidet sich diese neiirastbenische Arhythmie sehr bestimmt da- 
durch, dass bei letzterer jede abnorme Beschleunigung oder A^erlang- 
sarnung der Herzthätigkeit und jede abnorme Erhöhung oder Eimie- 
drigung der Pulswelle sich über eine grössere Reihe (mindestens G 
bis 10) Pulsschläge verfolgen lässt. Ein Aussetzen nur eines oder nur 
zweier Pulsschläge gehört bei der Neurasthenie, vorausgesetzt diiss 
Oomplicationen z. B. mit Atheromatose fehlen, zu den allergrössten 
Seltenheiten. Differentialdiagnostisch ist dies von erheblichster Bedeu- 
tung. Meist treten auch die Störungen der Geschwindigkeit und die 
Veränderungen der Wellenhöhe bei der Neurasthenie nicht so unver- 
mittelt auf wie bei organischen Erkrankungen des Circulationsapparats: 
so folgt z. B. eine tachykardische Reihe von Pulsschlägen nicht ganz 
plötzlich auf eine bradykardische oder normalscbnelle Reihe, sondern 
man fühlt, wie die Geschwindigkeit sich von Schlag zu Schlag allmäh- 
lich steigert, bis die volle Tachykardie erreicht ist. — In sehr auf- 
fälliger Weise nimmt die Pulsfrequenz zuweilen zu, wenn man den 
Kranken energisch die Faust ballen läs«t. Relativ selten ist das 
Mannkopf’sche Symptom: erhebliche Steigerung der Pulsfrequenz 
bei Druck auf einen Druckpunkt. 

Die Pulsform variirt im Einzelnen sehr. Am häufigsten fällt im 
Sphygmograinm die tiefe Einsenkung vor der dikroten Elevation auf. 
Die Dikrotie erscheint dadurch stark gesteigert. Die erste Elastici-. 
tätselevation ist eher schwach. Jedenfalls ist der Contractionszustand 

1 Eine sehr erhebliche Bradykardie deutet fast stets auf eine Complicatiori 
ndt lierzerkrankung (Myocarditis) oder Arterienerkrankung. — In^den tachykar- 
dischen Anfällen kann die Pulsfrequenz bis auf 180 Schläge steigen. 
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der periplaeTiscWn Arterien migemeir scWankend. Ein leicliter Sinnes- 
reiz oder AfFect . genügt, bald krampfi^rtige Contraction, bald läbmnngs- 
artige Erweiterung der peripberiscben Arterien borvorzurufen. Hiermit 
hängt auch die abnorme Neigung dieser Neurastheniker zu Congestionen, 
zum Erröthen sowie die selten fehlende Steigei ung de^ vasomotorischen 
Nachröthens zusamruen. 

Die tachykardischen Anfälle der Neurasthenie sind auch insofern 
bemerkenswerth, als sie oft von einem ausgeprägten (lefühlston der 
Angst begleitet sind. 

Mit den angeführten vasomotprischen Störungen verbinden sich oft 
quälende Pulsationsgefühle, z. B. im Hinterkopf, iiu Epigastrium, 
in den äusseren Genitalien u. s. £ Zum Theil spielt dabei allerdings 
auch die Hyperästhesie der Nervenendigungen in der Umgebung der 
Gefässe eine erhebliche Rolle. 

Die Pupillen der Neurastheniker sind liäufig erweitert, die Licht- 
reactionen prompt, aber oft sehr wenig ausgiebig und sehr wenig na('h- 
haltig. 

Die grobe motorische Kraft der Extremitäten ist meistens 
lierabgesetzt, und zwar äussert sich diese Herabsetzung weniger in der 
Geringfügigkeit der momentanen Leistung als in der raschen Erschöp- 
fung der Leistungsfähigkeit. Verfolgt man die Abnahme der Leistungs- 
fähigkeit genauer mittelst eines Dynamometers, so beobachtet man, 
dafes auch im Stadium der Erschöpfung der Kranke — im Gegensatz 
zu den mit organischer Parese Behafteten — bei Aufbietung aller 
Energie momentan wieder hohe Druckwerthe erreicht; diese Wieder- 
kehr der Leistungsfähigkeit ist nur momentan, jedenfalls soll man in 
Anbetracht derselben bei Neurasthenikern stets eine fortlaufende Reihe 
von dynamometrischen Druckwerthen, etwa in Zwischenräumen von 
.15' aufnehmen (vgl. S. 215) k Sehr leicht lässt sich dynamometrisch 
auch nachweisen, dass nicht nur die Ermüdung beschleunigt, sondern 
auch die Erholung verlangsamt ist. 

Diese abnorme Erschöpfbarkeit der motorischen Iniiervatioin » 
äussert sich auch beim Sprechen, Schreiben, Gehen und Stehen. Stimme, 
Hand und Füsse versagen nach kurzen Anstrengungen. Instinctiv sucht 
sich der Neurasthenische anzulehnen, wenn er nur einige Augenblicke 
stehen muss. Manche Kranke können wegen ihrer Ermüdbarkeit kaum 

1 Als Beispiel einer Curve des Gesunden führe ich folgende an (Intervall 20 8 ec. j : 
46, 43, 44, 44 V2 43 V2 42, 45, 44, 40, 42, 431/2, 441/2, 42, 43, 44, 42, 4t 1/2, 43, 43, 42 V2, 
411/2, 421/2, 421/2, 43, 43, 44, 43, 42, 43, 42, 43,42, 431/2, 41 1/2, 421/2, 42, 41 1/2, 41 V2, 41 1/2, 
401/2, 42, 41 Kilogr. Demgegenüber verläuft eine neurasthenische Curve z. B.: 
17, 16, 14, 14, 13, 121/2, IIV2, I2V2, 12, 13, 11, 13, 121/2, 13, 13, 13, 12, 12, 11, 12, 
101/2, 12, 101/2. 

Ziehen, Pyschiatrie. 2. Autt. 
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100 Schritt mit geben. In einzelnen Fällen tritt schon nach mehrmi- 
nütigem Sprechen totale Aphonie ein. Ganz besonders sind auch die 
sog. Accommodations- und Intentionsmuskeln betroffen. Es giebt Neur- 
astheniker ^ welche kaum 10 Zeilen hintereinander lesen können, weil 
der Ciliarmuskel und die Musculi recti interni versagen. Die Kranken 
klagen dann, dass die Buchstaben vor ihren Augen verschwimmen und 
dass ein Ermüdungsschmerz in den Augen sich einstellt. Mitunter 
kommt es sogar zu Doppelbildern, indem eine leichte congenitale 
Differenz der Innervation der inneren Augenmuskeln bei zunehmender 
Ermüdung sich stärker geltend macht. In manchen Fällen mag dies 
nourasthenische Doppelsehen auch darauf beruhen, dass die corticale 
Verschmelzung leicht getrennter Doppelbilder, welche der normalen, 
nicht ermüdeten Hirnrinde leicht gelingt, von der neurasthenischen, 
abnorm rasch erschöpften Hirnrinde nicht mehr zu Stande gebracht 
wird. — Die abnorm rasche Ermüdung der Intentionsmuskeln (M. fron- 
talis, Nackenmuskeln), deren Innervation das angestrengte, sog. will- 
kürliche Aufmerken und Denken begleitet, macht sich besonders stark 
geltend, da der Neurastheniker in dem Bemühen, seine Associations- 
störung zu überwinden, gerade diese Muskeln besonders in Anspruch 
nimmt. Zu d^ Entstehung des oben erwähnten Kopfdrucks trägt dies 
natürlich viel bei. 

Zu diesen Ermüdungsparesen des Neurasthenikers kommen noch 
andere Motilitätsstörungen hinzu, so namentlich oft ein lebhafter Tremor, 
der sich sowohl bei statischen Innervationen wie bei Bewegungen geltend 
macht. Bald ist er direct ein Ermüdungsphänomen, bald auf die affec- 
tive Erregung zurückzuführen. Auch das Lidflattern bei Augenschluss 
gehört hierher. Etwas seltener ist fibrilläres Zittern (namentlich auch 
bei Eiitblössung der Haut), ln seltenen Fällen kommt es auch zu Co- 
ordinationsstörungen ; dieselben machen sich erst dann geltend, wenn 
der Kranke längere Zeit eine motorische Leistung ohne Pause fort- 
zusetzen gezwungen ist. Es kommt dann soweit, dass der Kranke fehl- 
greift und fehltritt, sich verspricht und verschreibt u. dgl. m. Auch 
hierbei wirkt die affective Erregung meist mit. Differcntialdiagnostisch 
sind diese Symptome sehr wichtig, weil sie eine organische Psychose 
Vortäuschen. 

Die sensiblen und sensorischen Störungen, Schmerzen und Druck- 
punkte wurden im Interesse der Uebersichtlichkeit bereits unter den 
Störungen des Empfindungslebens, also unter den psychischen Sym- 
ptomen besprochen. 

Die Sehnenphänomene sind meist gesteigert, in manchen Fällen 
findet sich sogar beiderseitiger Fussklonus. Einseitiger Fussklonus ist 
äusserst selten. 
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Die Hautreflexe sind zuweilen gesteigert, zuweilen normal, mitunter 
sogar herabgesetzt; fast stets sird sie auf beiden Seiten gleich (im 
Gegensatz zur Hysterie). 

Besonders wichtig sind endlich noch die Störungen auf sexuellem 
Gebiet. In den Fällen, in welchen Abnörmitiiten der Sexualsphäre 
ätiologisch an der Entstehung , der Neurasthenie betheiligt sind, ist 
die intensive Betheiligung diesör Sphäre an den neurasthenischen Sym- 
ptomen ohne weiters verständlich, aber auch in Fällen, in welchen die 
Sexualsphäre ätiologisch uubetheiligf ist, ist eine Rückwirkung der 
Neurasthenie auf die Sexualsphäro sehr häufig. 

Die Gefühlstone der Sexualempfindungen und Sexual - 
Vorstellungen sind bei beiden Geschlechtern häufig gesteigert, und 
zwar diejenigen der letzteren gewöhnlich mehr als diejenigen der 
ersteren. Gerade dies Missverhältniss spielt im Sexualleben der Neur- 
asthenischen eine grosse Rollo. Im sexuellen Vorkehr selbst bleiben 
die sexuellen ErrcgungsafFecte, welche die sexuellen Phantasien begleiten, 
aus. Auch die Träume sind auffällig oft sexuell gefärbt. Ueberhaupt 
ist die Tendenz zu sexuellen Phantasien im allgemeinen unverkennbar. 
Die Masturbation — manuelle, beziehungsweise mechanische und 
psychische — ist bei beiden Geschlechtern bald eine Mitursache der 
Neurasthenie, bald eine Folgeerscheinung der gesteigerten sexuellen 
Gefühlsbetonungen. Sie ist nicht nur bei jugendlichen Neurasthenikern 
sehr häufig, sondern wird sehr oft auch in späteren Jahren und speciell 
auch in der Ehe fortgesetzt. Viel seltener sind — aus dem hervor- 
gehobenon Grunde — Excessc im normalen Geschlechtsverkehr. Ge- 
legentlich findet man auch Neurastheniker beiderlei Geschlechts, bei 
welchen umgekehrt eine abnorme, auf Empfindungen und Vorstellungen 
sich erstreckende sexuelle Frigidität besteht. Nach meinen Beobach- 
tungen hat die letztere mit der Neurasthenie direct nichts zu thiin, sondern 
geht der Entwicklung der Neurasthenie voran. 

Im Verlauf der Neurasthenie verschiebt sich die Gefühlsbetonung 
immer mehr zuungunsten der Sexualempfindung, während die Sexufd- 
vorstellungen stark positiv betont bleiben. Zu dieser secundäreii 
sensoriellen Frigidität tragen hypochondrische Vorstellungen und 
Befürchtungen sehr viel bei. 

Polluti onen treten bei dem männlichen Neurastheniker sehr oft 
in gehäuftem Maassc auf, namentlich, aber nicht ausschliesslich bei 
solchen, welche excessiv masturbirt und dann aus irgend einem Grunde 
— moralischen Bedenken oder hypochondrischen Befürchtungen die 
Masturbation aufgegebon haben. In schweren Fällen erfolgen die 
Pollutionen auch im Wachen bei irgend welcher sexuellen Vorstellung 
oder sexuelle Vorstellungen erregenden Empfindung. Meist beschränken 
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sie sich auf den Schlaf. Nicht selten treten in einer Nacht mehrere 
auf. Bald erfolgen nsie nur im Anschluss an wollüstige Träume, bald 
vielleicht auch ohne solche ; in letzterem Fall ist nämlich mit der Mög- 
iidikeit zu rechnen, dass der Kranke beim Erwachen die wollüstigen 
Traumvorstellungen bereits vergessen hat. Auch die Lage der Genitalien 
(Einklemmung zwischen den Oberschenkeln, Rückenlage etc.) trägt 
gerade bei dem Neurastheniker sehr oft zu dem Eintritt von Pollutionen 
bei. Bald erfolgen sie bei erigirtem Glied, bald bei schlaiFem; letzteres 
hört man gewöhnlich erst in späteren Krankheitsstadien. Bei dem weib- 
lichen Geschlecht hat man analoge Vorgänge als Pollutiones feipininae 
bezeichnet Sie sind viel seltener als bei dem Mann. Die Patientinnen 
erwachen nachts im Anschluss an einen lasciven Traum mit einem 
ausgesprochenen Wollustgefühl und empfinden eine Nässe in den äusseren 
Genitalien. Es handelt sich wahrscheinlich um Erection der Clitoris und 
Contractionen des Constrictor cunni und namentlich der Portio vaginalis, 
durch welche letztere grössere oder geringere Schleimmengen aus dem 
Cervix und vielleicht auch aus dem Corpus uteri ausgepresst werden. 
Aehnlich wie bei dem Manne bleiben später oft auch die lasciven Traum- 
vorstellungen — wenigstens scheinbar — weg, und andererseits treten 
solche pollutionsähnliche Ergüsse schliesslich bei einigen Kranken auch 
am Tag anlässlich irgend einer sexuellen Vorstellung oder auch einer 
länger anhaltenden Erschütterung (Bahnfahrt, Wagenfahrt) auf. 

Nicht aufgeklärt ist die Defäcations- und Mictionsspermatorrhoe, 
welche bei manchen Neurasthenikern — ohne dass chronische Gonorrhoe 
vorliegt — auftritt. Findet sie sich nur bei sehr angestrengter Defäqation 
— starker Bauchpresse — , so ist sie nicht als pathologisch anzüsehcn. 
Bei Neurasthenikern tritt sie auch ohne solchen Anlhss auf. Prosta- 
torrhoe gehört nicht zu den Symptomen der Neurasthenie. 

Häufiger noch sind pathologisch gehlhlfte Erection en, und zwar 
gerade auch bei Neurasthenikern, welche nicht masturhirt haben; sie 
geben oft umgekehrt erst Anlass zur Masturbation. Sie stellen sich 
bald am Tag, bald in der Nacht ein. (Zuweilen erwachen die Kranken 
über Erectionen. Sexuelle Vorstellungen oder sexuelle Vorstellungen 
anregende Empfindungen gehen oft, aber nicht stets voraus. Zufällige 
Berührungsreize und Lagerungen der äusseren Genitalien spielen öfters 
die Rolle einer Gelegenheitsveranlassung. Pathologisch sind diese 
Erectionen wegen ihrer Häufigkeit und ihrer Dauer. Erstore ist nicht 
nur auf die Häufigkeit und Intensität der mitunter geradezu zwangsweise 
auftretenden sexuellen Vorstellungen, sondern unzweifelhaft auch auf 
eine abnorme EiTegbarkeit spinaler Centren zurückzuführen; denn 
mitunter genügen ganz entfernt ankHngende sexuelle Vorstellungen, 
um die Erection auszulösen, und mitunter fehlen sie, wie erwähnt, ganz. 
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Die Dauer erstreokt sich zUweiien über viele Stunden (PHapismen). Die 
ersten dieser Erectionen sind meisi von WoUustgefiild begleitet, bei län- 
gerer Dauer und Wiederholung stellen sich zunehmende ünlustgefiihle 
ein, und zwar wird bald die Erection selbst schmerzhaft, bald entwickelt 
sich bei etwa gleichbleibendem sensoriellen Woliuctgefühl ein intensiver 
iiitellectueller Widerwille. Gerade diese Fälle sind besonders häufig von 
Hyperästhesien, Hyperalgesien, Parästhesien, spontanen Schmerzen und 
Druckpunkten im Bereich der Genitaben und des Rückens begleitet. 
Sehr häufig ist namentlich auch eine Hyj[»erästhcsie und ein brennender 
Schmerz im Bereich der (Jmthralmündung. lieber analoge Erec,tions- 
vorgänge der Clitoris ist nur wenig bekannt. 

Die Cohabitation wird von vielen Neurasthenikern trotz aller vor- 
ausgegangenen hypochondrischen Befürchtungen (Impotenz etc.) normal 
vollzogen, bei anderen, etwa einem Drittel, stellen sich Störungen ein. 
Unter diesen sind bei dem männlichen Geschlecht am häufigsten 
Ausbleiben oder Unzulänglichkeit der Erection, vorzeitige und aus- 
bleibende Ejaculation. Weitaus am häufigsten ist die erstgenannte 
Htürung, Oft ist sie rein psychisch bedingt: hypochondrische V orstellungen, 
namentlich die Furcht vor Impotenz, drängen sich an Stelle der normalen 
sexuellen Vorstellungen und lassen die zur Erection erforderliche Libido 
nicht aufkommen. Die Bezeichnung dieses Coniiexes als Autosuggestion 
ist nicht ganz zutreffend. Dazu kommt zweitens die relative Kälte der 
sensoriellen sexuellen Gefühlstöne und drittens namentlich das Versagen 
des Erectionscentrums selbst. Die Ejaculation ist in vielen Fällen nur 
insofern vorzeitig, als sie erfolgt, ohne dass eine genügende Erection 
und somit Immissio penis eintritt. In manchen h'ällen bleiben auch 
Erection und Immission nicht aus, aber die Ejaculation erfolgt, bevor 
sie stattgefunden haben. Am seltensten ist ein völliges Ausbleiben der 
Ejaculation. Gelegentlich klagen die Kranken auch, dass die Menge 
des Sperma abnorm gering sei. Nach dem Cohabitationsaot klagen 
viele Neurastheniker, ebenso wie nach Pollutionen, über eine grössere 
körperliche und geistige Erschöpfung und Zunahme der Schmerzen und 
Parästhesien im Rücken und in den Genitalien. Bei dem weiblichen 
Geschlecht sind alle diese Störungen weniger erheblich. Am häufigsten 
ist völliges Ausbleiben der normalen Libido. Seltener erschwert eine 
Hyperästhesie oder Hyperalgesie der Schleimhaut der Genitalien und 
der umgebenden äusseren Haut die Cohabitation. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose. 

Die Neurasthenie entsteht fast stets chronisch. Selten entwickeln 
sich ihre Symptome acut im Anschluss an eine heftige Geraüthserschütte- 
rung oder ein Trauma oder eine schwere fieberhafte Erkrankung. Bei 
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der typischen Neurasthenie kann man zwei Stadien unterscheiden. Im 
erstem tiberwiegen die körperlichen Symptome, die krankhafte Keizbar- 
keit und die Associationsstörung, im zweiten treten Zwangsvorstellungen 
oder hypochondrische Vorstellungen hinzu. Im Einzelnen ist die Reihen- 
folge und Combination der Symptome den allergrössten Schwankungen 
unterworfen. 

Die Ausgänge der Neurasthenie sind: 

1. Chronische Neurasthenie 

2. Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen 

3. Hypochondrische Paranoia 

4. Pfypochondrische Melancholie 

5. Heilung, 

Tod und secundäre Demenz kommen nicht vor; höchstens führt 
Inanition in sehr schweren Fällen bei unzweckmiissiger Behandlung den 
Tod herbei. Heilung tritt höchstens iii2()*^/o aller Fälle ein. Rückfälle 
sind häufig. Zum Theil beruht diese ungünstige Prognose darauf, dass 
die Kranken oft erst sehr spät in sachverständige ärztliclie Behandlung 
eintreten. Bleibt Heilung aus, so kommt es meist zu einer chronischen 
Neurasthenie mit secundären hypochondrischen Vorstellungcm oder 
Zwangsvorstellungen. Seltener kommt es zu einer typischen hypochon- 
drischen Paranoia (mit Verfolgungs- und ev. auch mit Grössenideen), 
etwas häufiger verdrängen die Zwangsvorstellungen die ursprünglichen 
neurasthenischen Symptome mehr und mehr, so dass eine typische 
„Geistesstörung durch Zwangsvorstellungen“ sicJi entwickelt. Selten ist 
schliesslich der Ausgang in hypochondrische Melancholie; derselbe voll- 
zieht sich, indem zu den neurasthenischen Symptomen und hypochon- 
drischen Vorstellungen eine primäre, selbstständige Depression und 
Angst hinzutritt. 

Varietäten und llebergangsformen. 

Je nach dem Vorwiegen einzelner Symptom encomplexe kann 
man eine hyporästhetische, eine affective, eine intellectuelle, eine moto- 
rische, eine dyspeptische, eine vasomotorische, eine sexuelle Form etc. 
unterscheiden. Scharfe Grenzen lassen sich zwischen diesen Formen 
nicht ziehen. 

Einzelne ätiologische Momente neigen dazu, das Krankheitsbild 
öfters in bestimmtem Sinn zu modificiren. So beobachtet man bei 
schwerer erblicher Belastung oft eine auffällig frühzeitige Entwicklung 
der Neurasthenie, fernen einen sehr jähen Krankheitsanstieg und einen 
auffällig schwankenden Verlauf. Die meisten übrigen ätiologischen 
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Factoren luodificiren die Symptome und den Verlauf in derRcgel mir 
insofern, als die ersten und stärksten neurasthenischen Symptome oft 
(nicht stets) lange Zeit an den Angriffspunkt der ätiologischen Schäd- 
lichkeit anknüpfen. So beobachtet man z. B. bei emer namentlich durch 
intellectuelle Ueberarbeitung entstandenen Neuri.sthcnie relativ oft, dass 
lange Zeit eine pathologische intellectuell^ EmuUMnirkeit das Haupt- 
symptom bildet u. dgl, m. Wenn ein locales Trauma die Entwicklung 
der Neurasthenie auslost, können die, Beschwerden lange Zeit so vor- 
zugsweise die Gegend, auf welche das Trauma eingewirkt hat, betreffen, 
dass man von einer localen Neurasthenie gesprochen hat. Die klimak- 
terische ForiiD ist oft durch das Vorherrsch(m psychischer Symptome 
und vasomotorischer Erscheinungen (Cougestionen, Schwindelgefiiiile) 
ausgezeichnet u. s. f. 

Sehr viel wichtiger sind dielJebergangsforirien, welche zwischen 
der Neurasthenie und zahreicheii anderen Neurosen und Psychosen 
Vorkommen. In vielen Beziehungen nimmt die Neurasthenie eine centrale 
Stellung ein. In ihren zahlreichen Varietäten bietet sie Uebergänge 
und Beziehungen zu fast allen Psychosen dar. Dazu kommt, dass viele, 
namentlich chronische Psychosen sich gerad(izu aut dem Boden der 
Neurasthenie entwickeln. 

Am wichtigsten sind folgende Uebergangsformen: 

1 . Die U e b BT g a n g s f o r m e 11 zur Hysterie- (H ystcroneurasthe- 
nie). Diese ist sehr häufig, und diese Häufigkeit hat mit Unrecht zu- 
weilen Anlass gegeben, Hysterie und Neurasthenie überhaupt zu iden- 
tificiren. Am häufigsten beobachtet man sie nadi Trauma. 

2. Die Uebergangsf orm zur Geistesstörung aus Zwangs- 
vorstellungen. Während die typische Neurasthenie überhaupt nicht 
oder erst in einem 2. k^tadium zu Zwangsvorstellungen führt, sind bei 
dieser Varietät schon sehr frühe neben der dominirenden reizbaren Ver- 
stimmung Zwangsvorstellungen vorhanden. Eine nahe verwandte Form 
ist durch Phobien ohne Krankheitsbewusstsein charakt(;risirt. 

3. Die Uebergaiigsform zur Melancholie (depress ve 
Form). Trotz ihrer grossen klinischen Bedeutung ist diese Form 
noch sehr wenig gewürdigt worden. Sie ist nach meinen Poobach- 
tungen noch häufiger als die vorgenannte. Dabei sind zwei Fälle streng 
zu unterscheiden. Indem einen Fall besteht anfangs eine reine Neur- 
asthenie, und erst im Verlauf derselben entwickelt sich meist im An- 
schluss an Angstaffecte und hypochondrische Vorstellungen eine conti- 
nuirliche Depression und Angst, welche schliesslich auch unabhängig 

1 Windsclicid, Deutsche Praxis 1898, 

2 Röttiger, Münch. Med. Wochenschr. 1897. 
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von hypochondrischen Vorstellungen neben den neurasthenischen Sym- 
ptomen fortbesteht (neurasthenische hypocliondnsche Melancholie). In 
dein zweiten, erheblich häufigeren Fall coexistiren von Anfang ah neur- 
asthenische und melancholische Symptome. Solche Kranke geben aus- 
drücklich an, dass sie reizbar und traurig sind, dass ihre Traurigkeit 
— ganz im Sinne der Melancholie — .continuirlich und oft motivlos 
(also nicht einfach durch die neurasthenischen Beschwerden begründet) 
ist. Angstanfälle sind bei dieser Uebergangsform besonders häufig; 
die neurasthenischen Begleitsymptome der Angst fehlen oder treten 
sehr zurück. Auch fällt die der Melancholie eigenthümliche Denk- 
hemmung auf, die Kranken ermüden nicht nur rasch, sondern auch 
nach längerem Buhen ist ihre Association auffällig langsam. Auch un- 
bestimmte Selbstanklagen (»ich habe wie ein Schuldbewusstsein«) finden 
sich zuweilen. Dabei finden sich neurasthenische Symptome, welche 
der reinen Melancholie ganz fremd sind, so z. 1^. typischer Kopfdruck, 
typische neurastlienische Druckpunkte, Beizbarkeit neben der Depression 
u. s. f. Hypochondrische Vorstellungen sind nicht etwa besonders 
häufig. Bald überwiegt mehr der melancholisclie, bald mehr der neur- 
asthenische Symptoniencomplcx. 

4. Die Uebergangsform zur Stupidität (stupide Form). 
Auch diese ist trotz ihrer ausserordentlichen praktischen Bedeutung 
bis jetzt fast gar nicht beachtet worden. Als Stupidität oder acute 
Demenz bezeichnet man eine Psychose, deren Hauptsymptom eine 
schwere Hemmung der ganzen Ideenassociation und eine hochgradige 
Apathie ist. Die in Bede stehende Uebergangsform der Neurasthenie 
zur »Stupidität entlehnt beide Symptome in abgescliwächtem Maasse 
der letzteren. Das Krajikheitsbild ist ungemein charakteristisch. Diese 
Kranken klagen über eine fast ununterbrochene Denkhemmung,' welche 
nicht erst im Verlaufe der geistigen Arbeit eintritt, sondern seli^n von 
Anfang an besteht. Sie sind unfähig, abwesende Menschen, Oertlich- 
keiten und Gegenstände sich mit ihren Einzelheiten vorzustellen. Es 
fällt ihnen — und zwar schon von der ersten Zeile ab — schwer, das, 
was sie lesen, aufzufassen. Einfache Bechenaufgaben werden unver- 
hältnissmässig langsam gelöst. Diese Denkhemmung spiegelt sich auch 
in einer eigenartigen Sensation der Kopfleere wieder. Dabei ist die 
Stimmung keineswegs im Sinne einer Depression wie bei der vorer- 
wähnten Uebergangsform verändert, sondern neben der neurasthenischen 
Beizbarkeit besteht nur eine pathologische Gleichgiltigkeit oder Apathie. 
Niemals erreicht die letztere so hohe Grade wie bei der Stupidität 
selbst. Sie beschränkt sich meist auf eine Gleichgiltigkeit gegen wissen- 
schaftliche, ästhetische, berufliche und familiäre Interessen. Ein solcher 
Patient — ein Student der Philologie — - klagte ,inir z. B., dass seine 
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frühere Freude an der NaWi vollßtändig verschw undeü sei, dass er 
die schönsten Dichterwerke ohne jedes Gefühl lese, dass er seine 
Wissenschaft nicht einmal aus ^Pflichtgefühl betreiben könne, dass er 
ganz ohne Wärme an seine Angehörigen denke. Dabei bestand nicht 
wie bei der apathischen Varietät der Melancholie eint' traurige Grund- 
stimmung, sondern eine typische neurasthenischc Reizbarkeit, welche 
in der auffälligsten Weise gegen die sonstige Apathie abstach. Auch« 
die übrigen Symptome sind bei dieser TTeborgangsforra rein neura- 
sthenisch. Am häufigsten beobachtet man Kopfdruck, Druckpunkte, 
Agrypnie. Vorzugsweise tritt diese Mischform im PubertätsaJter auf. 
Neben excessiver Masturbation spielen intellectuellc Uad körperlicbe 
IJeberarbeitung sowie Anämie in d*er Aetiologie eine Hauptrolle. Der 
Verlauf ist oft sehr protrahirt. 

5. Die Uebergangsform zur Paranoia (pa ranoische Form). 
Auch hier sind zwei Fälle zu unterscheiden. Tm ersten Palle beobachtet 
anan neben der neurasthenischen Reizbarkeit von Anfang an ein un- 
bestimmtes Misstrauen. Auf billig früh treten hypochondrische Wahn- 
vorstellungen auf. Auch ist bemerkenswerth, dass sie sehr zahlreich, 
sehr fixirt und selir systematisirt sind, obwohl sie jnitunter an relativ 
unbedeutende iieurasthenische Symptome anknüpfeii. Die Parästhesien 
sind auffällig lebhaft, zahlreich und complicirt. Mit den hypochondri- 
schen Vorstellungen gestaltet sich auch das pathologiscbc Misstrauen 
etwas bestimmter. Die Kranken klagen ihre Umgebung an, dass sie 
durch ihr Gebahren, unzweckinässige Ernährung etc. geflissentlich ihre 
Krankheit unterhalten und steigern. Auch in Jahrzehnten kommt es 
nicht zur Weiterentwicklung bestimmt ausgeprägter Verfolgungsideeii. 
Gelegentlich habe ich auch ganz unbestimmte Rudimente von Grössen- 
vorstellungen beobachtet. Im zweiten Falle entwickelt sich erst im 
späteren Verlauf der Neurasthenie im Anschluss an hypochondrische 
Vorstellungen ein pathologisches Misstrauen, welches schliesslich zu 
bestimmten Verfolgungsvorstellungen führt. Man spricht öajin von 
einer neurasthenischen hypochondrischen Paranoia. 

Aetiologie. 

Beide Geschlechter sind ungefähr in gleichem Maasse betrofien. 
Bei den Kulturvölkern tritt die Neurasthenie entschieden häufiger auf. 
Der Krankheitsausbruch erfolgt meistens in der Zeit vom 15. bis 30. 
Lebensjahr. In einem Siebentel aller Fälle reichen die neurasthenischen 
Symptome unzweifelhaft bis in die Kindheit zurück. Im Senium ist 
die Entwicklung einer typischen Neurasthenie ziemlich selten. 

Erbliche Belastung spielt bei der Neurasthenie eine etwas geringere 
Rolle als hei den meisten anderen Psychosen. Schwere erbliche Be- 
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lastung findet sich Bei uttgefähr 10 Pröcent. Recht häufig ist die Ver- 
erbung gleichartig. 

Ein ungünstiger Ernährungszustand giebt sicher oft eine Prädispo- 
sition für die Neurasthenie ab. Ausserdem spielen Anämie, Fettsucht, 
Gicht und Diabetes eine ätiologische Rolle. Auch übereilte und über- 
triebene Entfettungskuren können ausser der Melancholie eine Neura- 
sthenie und zwar die typische oder die depressive Form hervorrufen. 

Unter den Intoxicationen spielen Nikotianaexcesse eine erhebliche 
Rolle. Auch der Alkoholgenuss im Kindesalter ist bedeutsam. Die 
chronische Hlei- und Quecksilbervergiftung rufen gelegentlich Neura- 
sthenie mit schweren Angstaffecten hcrvoi\ Einmal habe ich eine solche 
auch bei einer chronischen Kupfervergiftung beobachtet. Bei der Al- 
koholneurasthenie sind Phobien besonders häufig. 

Sexuelle Exccssc spielen keine erhebliche Rolle. Nicht ganz be- 
deutungslos ist eine unmässige Masturbation, wobei namentlich auch 
die mit ihr verbundenen Vorwürfe und Krankheitsbefürchtungen schädi- 
gend wirken. Anomalien des geschlechtlichen Verkehrs (Impotenz des 
Ehemanns, (Joitus interruptus etc.) sind nicht ohne Einfluss. 

Intellectuello Ueberanstrengung ist sehr oft ein wesentliches ätio- 
logisches Moment. Schon die Ueberbürdung auf der Schule ist von 
ätiologischer Bedeutung, noch mehr aber die spätere Hetz- und Termin- 
arbeit mit den Sorgen des Kampfes um’s Dasein. Ueberh«thpt sind 
chronische Aftectstrapazen von wesentlichem Einflitss. Aerger Über Unter- 
gebene, Zurücksetzungen und Kränkungen Vorgesetzter, poli- 

tische und sociale Conflicto, Geschäfts- und.Nahhingssorgen, häusliche 
Difibrenzen, Processe und litterariache Streitigkeiten, verantwortungs- 
volle Entscheidungen sind bald einjBeln, bald in mannigfachen (Jombina- 
nationen wirksam. Acute Affectschädigungen spielen eine geringere 
Rolle. 

Unter den chronischen körperlichen Krankheiten spielen chronische 
Magen- und Darmkatarrhe eine wesentliche Rolle. Gerade bei der gas- 
trischen Neurasthenie sind Angstaffecte und Zwangsvorstellungen relativ 
häufig. Nicht bedeutungslos ist auch die Retroflexio uteri. Der chro- 
nische Paukenhühlenkatarrh ist S. 270 bereits erwähnt worden. Die 
ätiologische Bedeutung der Syphilis und der chronischen Gonorrhoe ist 
noch zweifelhaft. Die acuten Infectionskrankheiten spielen nur dann 
öfters eine Rolle, wenn sie mit schworen Ernährungsstörungen 
verbunden sind (Typhus, Dysenterie, auch Empyem). Auffällig oft tritt 
die Neurasthenie nach Influenza auf. Im Sinn erschöpfender Mo- 
mente kommen auch gehäufte Geburten und protrahirte Lactationen in 
Betracht. 
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Von grü«ster Bedeutung riilnji Unfälle^ Der ätiologische Factor 
ist in den einzelnen träum atischen^FÄ^eiJ sehr verschieden: bald wirkt 
nur der Schrecken, bald der Schrecken und die Commotion. Dazu 
kommt die Sorge um die künftige Erwerbsfähigkeit und der durch die 
moderne ünfallgesetzgebung bedingte Zwang zur Selbstbeobachtung: der 
verunglückte Arbeitersieht sich'immer in (pJ^efahr, seine Kentenansprüche 
zu verlieren, und beobachtet sich selbst deshalb peinlich auf jedes 
etwa durch den Unfall hervorgerufene Krankheitssymptom. Der 
Versuch, alle traumatischen Fälle zu einer besonderen traumatischen 
Neurose zu vereinigen, ist nicht geglückt. Es muss vielmehr stets im 
Einzelfall festgestellt werden, ob das Trauma eine Neurasthenie oder eine 
Hysterie oder die Uebergangsform zwischen beiden oder eine or- 
ganische Läsion u. s. f. hervorgerufen hat. Allerdings ist anzuerken- 
nen, dass das Trauma die Symptome oft in einer ziemlich charakteris- 
tischen Weise modificirt, über welche S. TflS nachzulesen ist. Auch 
ist gegen die Zusammenfassung dieser Symptome unter der Bezeich- 
nung „traumatische Veränderung“ oder „traumatische psychopathische 
Constitution“ nichts einzuwenden. Vgl. hierzu auch S. 237. Nicht 
selten leitet eine Topalgie, welche dem Angriffsort des dh’aumas ent- 
spricht, die Neurasthenie ein. Die hypochondrische Stimmung des 
Kranken führt ihn oft zu unbewussten Uebertreibungen, andrerseits 
lassen sich die Kranken auch durch die Furcht, keine oder eine zu 
niedrige Rente zu erhalten, und durch das Bestreben, ihren Unfall zur 
Erlangung einer möglichst hohen Rente zu fructiticiren, verleiten, in 
bewusster Weise ihre ^Symptome zu übertreiben und zuweilen auch 
neue Symptome geradezu hinzuzusimuliren. Eine totale Simulation ist 
recht selten. 


Diagnose. 

Schon wegen der oben angeführten Ueborgangs formen bietet die 
Diagnose der Neurasthenie oft grosse Schwierigkeiten. Am wiclitig- 
sten sind folgende Unterscheidungen: 

1. von der hypochondrischen Melancholie. Der typischen 
Neurasthenie fehlt die primäre Depression und Angst des hypochon- 
drischen Melancholikers. Der Neurastheniker ist in erster Linie nicht 


^ Bruns, Die trauiiiatisclien Neurosen, Wien 1901; Sänger, Die Beurtheilung 
der Nervenerkrankungen nach Unfall, Stuttgart 189G; Oppen lieiiu}, Die trauma- 
tischen Neurosen, Berlin, 2. Au fl. 1892; Strümpell, Müneli. lled. Wchschr. 1895; 
Fr. Schult ze, lieber Neurosen und Neuropsychosen nach Trauma, Volkmann’sche 
Vorträge, Neue Folge, Nr. 14; Rumpf, Deutsche Med. Wchschr., Nr. 9; Sachs 
u. Freund, Die Krkrankungen des Nervensystems nach Unfällen, Berlin 1899; 
Fürstner, Monatsschr. f. Unfallheilk. 1890. 
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traurig und ängstlich, sondern reizbar und missniuthig. Erst später 
stellen sich init den hypochondrischen Vorstellungen auch Depression 
und Angst, aber secundär, ein. Das Schlussbild ist dann allerdings 
ein sehr ähnliches. Doch bleibt insofern immer noch ein Unterschied, 
als der hypochondrische Melancholiker niemals heiter zu sein vermag, 
während, wie oben erwähnt, der hypochondrische Neurastheniker ge- 
legentlich noch ausgelassen lustig sein kann. 

2. von der hypochondrischen Paranoia. Diese beginnt direct 
mit wahnhaften Ausdeutungen der Beobachtungen, welche der Kranke an 
seinem eigenen Körper macht. Die affective Eeizbarkeit des Neurasthe- 
nikers fehlt oder ist nebensächlich. Der Neurastheniker bleibt zunächst 
immer noch theii weise über seinen hypochondrischen Vorstellungen 
stehen, der Paranoiker geht in ihnen auf. Bei Ersterem bleibt lange 
Zeit das Verhältniss zwischen den hypochondriscdien Vorstellungen und 
den subjectiven Beschwerden des Kranken ein annähernd physiologisches, 
bei dem Letzteren stehen von Anfang an die hypochondrischen Wahnvor- 
stellungen ausser allem Verhältniss zu den Beschwerden des Kranken. 
Zudem nehmen die Sensationen des hypochondrischen Paranoikers schon 
früh den Charakter echter Illusionen und Hallucinationen an. Der Pa- 
ranoiker, welcher an eine leichte thatsächliche Abmagerung die Wahn- 
vorstellung schwindsüchtig zu sein geknüpft hat, fühlt, wie sein Rücken 
sich verschmälert, sein Leib einfällt und seine Glieder schrumpfen. Der 
Neurastheniker deutet eine leichte thatsächliche Abmagerung schliesslicli 
auch als „beginnende Schwindsucht*^, er beruft sich dabei vielleicht auch 
auf Topalgien und Parästhesien in der Brust und im Rücken. Hierauf 
aber beschränkt sich die Emptindungsstörüng. Die Parästhesien halten 
sich in engeren Grenzen b Boi dem Paranoiker sind daraus complicirte 
Illusionen und Hallucinationen geworden, welche bei dem Aufbau der 
hypochondrischen Vorstellungen wesentlich mitwirken. Weiterhin ist 
bei der hypochondrischen Paranoia von Anfang an ein pathologisches 
Misstrauen vorhanden, welches schon frühe in Verfolgungsideen formulirt 
wurd. Der Kranke äussert: „Ich werde krank gemacht“. 

Nun ist allerdings zuzugeben, dass diese Abgrenzung der hypo- 
chondrischen Neurastlienie von der hypochondi’ischen Melancholie und 
der hypochondrischen Paranoia keine absolut scharfe ist. Das Zustands- 
bild kann in gewissen Phasen bei allen drei Krankheiten sehr ähnlich 
sein. Auch wurde ausdrücklich hervorgehoben, dass die hypochondrische 
Neurasthenie in ihrem weiteren Verlauf einerseits in die hypochondrische 

1 Man darf sich nur durch die Vergleiche und Ausiualungen, in welchen sich 
die Keurastlieniker bei der Schilderung ihrer Parästhesien und Topalgien gefallen, 
nicht zu einer irrthümlichcn Annahme von Illusionen .oder Hallucinationen ver- 
leiten lassen. 
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Melancholie und andererseits in hypochondrische Paranoia übergehen 
kann; ferner wurde erwähnt, dass Z^hchenformen einerseits zwischen der 
hypochondrischen Neurasthenie und der hypochondrischen Melancholie 
und andererseits zwischen erstorer und der hypochondrischen Paranoia 
existiren. Auf Grund dieser Thatsachen hat u:aii oft eine besondere 
Krankheitsform aufgestellt, welche, man als H /poch ondrie ^ bezeich- 
nete. Als Hauptsymptome derselben führie man an: pathologische 
Empfindungen (Parästhesien u. dgLj. hypochondrisclie Vorstellungen, 
einseitige Concentration des Denkens auf den Gesundheitszustand des 
eigenen Körpers, traurigreizbare Verstimmung und endlich rückwirkende 
Beeinflussung des Empfindungslebens und der Bewegungen durch die 
Vorstellungen (vgl. S. 167 und 484). Offenbar stellt dieser Symptomen- 
complex lediglich ein Zustandsbild dar, welches im Verlauf der verschie- 
densten Krankheiten Vorkommen kann. Die genauere Betrachtung lehrt, 
dass nicht nur die Entwicklung, sondern auch der psychologische Oonnex 
der Symptome, der Verlauf, die Prognose und die therapeutischen Indi- 
cationen bei den einzelnen hypochondrischen Zuständen sehr verschieden 
sind. Die Hypochondrie ist somit keine Krankheitsform, sondern ein 
Krankheitszustand. 

3. von der G eistesstörung durch Zwangsvorstellungen. Die 
enge Verwandtschaft derselben mit der Neurasthenie wurde bereits mehr- 
fach betont. Die typische Neurasthenie führt garnicht oder erst in 
ihrem späteren Verlauf zu Zwangsvorstellungen, die typische Geistes- 
störung durch Zwangsvorstellungen entwickelt sich unabhängig von der 
für die Neurasthenie charakteristischen reizbaren Verstimmung und 
unabhängig von neurasthenischen Parästhesien. 

4. von der Dementia paralytica. Die Beschwerden der letz- 
teren im Iiiitialstadium ähneln denjenigen der Neurasthenie in hohem 
Maasse. Nur eine sehr genaue körperliche Untersuchung kann sicher 
vor Verwechslungen schützen. Für beginnende Dementia paralytica 
spricht 2 Pupillen starre und Pupillenträgheit, Fehlen der Kniephänomene 
oder Achillessehnenphänomene, auffällige Asymmetrie der Sehnen- 
phänomene, allgemeine cutarie Hypalgesie, leichte Paresen des Mund- 
facialis (vgl. jedoch S. 179) und hesitirende Sprache. Bezüglich der 
letzteren muss man jedoch berücksichstigen, dass auch der Neurastheniker 


1 Tuczek, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1883, Bd. 39, 8. (553; Jolly, Hypo- 
chondrie in Ziemssen’s Handb. d. Spec. Path. u. Ther. 1878; Boettiger, Arcli. 
f. Psychiatrie, Bd. 31. 

2 Alle im Folgenden angeführten körperlichen Symptome sind nur positiv- 
heweisetid. Die Anwesenheit eines dieser Symptome spricht für Dementia para- 
lytica, die Abwesenheit hingegen nicht gegen Dementia paralytica, da jedes ein- 
zelne im Prodromalstadium derselben fehlen kann. 
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im AiFect oder in der Ermüdung stockend und zitternd spricht und 
gelegentlich auch WoHe, Silben oder einzelne Buchstaben versetzt und 
verwechselt; gerade die hypochondrische Besorgniss mancher Neuras- 
theniker (z. B. neurasthenischer Aerzte) vor der paralytischen Sprach- 
störung kann gelegentlich eine Unsicherheit in der Articulation bedingen, 
durch welche eine paralytische Sprachstörung vorgetäuscht wird. Da 
Syphilis in der Aetiologie der Dementia paralytica eine sehr erheblich 
grössere Rolle spielt als in derjenigen der Neurasthenie, wird man bei 
einem Syphilitiker mit der Diagnose einer Neurasthenie doppelt vor- 
sichtig sein. Wichtig ist auch die anamnestische Feststellung sog. para- 
lytischer Anfälle. Insbesondere sprechen kurze Schwindelzustände oder 
Bewusstseinsverluste mit vorübergehender Aphasie sehr bestimmt gegen 
Neurasthenie und für Dementia paralytica. 

Die psychische Untersuchung liefert dem Erbihrenen weitere Merk- 
male. Das Kraiikhoitsbewusstsein des Paralytikers ist verschoben, oft 
fehlt es völlig, ln seinen Urtheilen verräth sich allenthalben Kritik- 
losigkeit, in seinen Handlungen Taktlosigkeit. Oft irrt er sich ganz 
auffällig in der Angabe des Datums. Alles dies trifft bei dem Neura- 
stheniker nicht zu. Wenn der Neurastheniker ja einmal taktlos ist, so 
beruht dies auf Jähzorn, nicht auf Urtheilsschwäche. Jm Datum irrt er 
sich höchstens einmal um 2 oder 3 Tage. Sehr vorsichtig muss man 
mit der Verwerthung der Gedäcbtnissprüfung sein. Auch der Neura- 
stheniker beantwortet oft einfache Fragen in Folge seiner Associatioiis- 
störungen langsam oder gar nicht, Man muss sich hüten, in solchem Falle 
ohne Weiteres die Gedächtnisssch wache des Paralytikers anzunehmen. 

Ist es zur Entwicklung hypochondrischer Wahnvorstellungen ge- 
kommen, so liegt die Verwechslung mit dem depressiven oder hypo- 
chondrischen Stadium der Dementia paralytica nahe. Hier kommen 
differentialdiagnostisch — abgesehen von dem körperlichen Befund — 
alle die Merkmale in Betracht, welche bei Besprechung der Diagnose 
der Melancholie als charakteristisch für die Wahnideen des paralytischen 
Hypochonders angegeben wurden. 

5. von der Hysterie, resp. der hysterischen psychopathischen Con- 
stitution. Entscheidend ist die körperlich^, Untersuchung. Man fahnde 
stets auf die Cardinalsymptome der Hysterie (Krampfanfälle, hysterogene 
Zonen, halbseitige Druckpunkte, gemischte Hemianästhesie, fleckweise 
oder geometrisch abgegrenzte Anästhesien, concentrische Gesichtsfeld- 
einenguiig, Dyschromatopsie, hysterische Lähmungen und Contracturen). 
Auf psychischem Gebiet ist die Labilität der Affecte das beste Kri- 
terium der Hysterie gegenüber der Neurasthonie. Der Verlauf der 
Neurasthenie ist im Allgemeinen durch eine grössere Constanz der 
Grundsymptome ausgezeichnet. Namentlich beim weiblichen Geschlecht 
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und auf Grund von Traumen ^ind, wie oben erwähnt^ Zvfischenformen 
zwischen Neurasthenie und Hysterie nicht selten. 

6 . von den Vorstadien mancher Psychosen. So kommt z. B. 
bei der acuten hallucinatorisolien Paranoia, bei der acuten incohärenten 
Paranoia und namentlich bei der Manie sehi- oti ein neurastheniseb- 
hypochondrisches Prodromal stadi am vor Ers^t d*n- Verlauf giebt in 
diesen Fällen eine sichere Aufklärung. 

Simulation der Neurasthenie ist^ wie erwähnt, seit der Unfall- 
gesetzgebung häufig geworden. In vielen I ällen handelt es sieb aller- 
dings nur um bewusstes oder unbewusstes 13 eher treiben, hezw. II in zu- 
simuliren. In einigen liegt vollständige Simulation ver Die Fest- 
stellung der Simulation bietet grosse Schwierigkeit, sowohl bezüg- 
lich einzelner Symptome wie bezüglich der ganzen Krankheit. Die 
Neurasthenie hat kein einziges, in jedem Fall nachweisbares objectives, 
d. h. nicht simulirbares Symptom. Durch die Abwesenheit aller ob- 
jectiven Symptome wird also das Bestehen einer Neurasthenie und 
zwar auch das Bestehen einer schweren Neurasthenie nicht ausgeschlossen. 
Schwer simulirbar und daher relativ objectiv ist das Symptom der 
Agrypnie. Ei’weist sich bei zuverlässiger nächtlicher ITeberwachung 
der Schlaf öfters mehrere Nächte hintereinander unausreichend, so ist 
mit Bestimmtheit anzunehmen, dass wenigstens ein neurasthenisches 
Symptom, nämlich die Agrypnie, wirklich besteht. Sehr schwer si- 
niulirbar sind auch die vasomotorischen Symptome. Wenn bei einem 
Individuum unter dem Einfluss des Bückens oder eines kräftigen Hände- 
drucks oder einer relativ leichten Atfecterregung oder des Druckes 
auf ein hyperästhetisches Gebiet die Pulsfrequenz um mehr als 20 
Schläge zuniinmt so ist das Bestehen von Krankheit (meist Neurasthenie) 
sehr wahrscheinlich/ Oft hat man auch wiederholten Gesichtsfeldprü* 
fungen grosse Bedeutung für die Entlarvung von Simulanten zuge- 
schrieben. Indes sind auch bei Kranken, bei welchen Simulation gar 
nicht in Frage kommt, Schwankungen in den Gesichtsfeldgrenzen bei 
wiederholten Aufnahmen sehr häufig und zwar auch dann, wenn mar 
— was leider oft verabsäumt wird — die Untersuchung bei gleicher Be- 
leuchtung und zur gleichen Tageszeit vornimmt Nichtübereinstimmung 
der Gesichtsfeldaufnahraen an verschiedenen Tagen beweist also nicht, 
dass Simulation vorliegt. Sehr verdächtig ist hingegen, wenn während 
einer Sitzung das Gesichtsfeld für verschiedene Eniternung des Seh- 
objectes verschiedene Winkelwerthe ergiebt. Bei Hysterie ist dies in 
Anbetracht der Spasmen der Accommodationsmuskulatur und der Sug- 
gestibilität, welche dieser Neurose zukommen, erklärlich 5 bei einer im 

1 Seltener ist Fulsverlangsaraung (Erben ’sclics Symptom). 
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tlebrigen reinen, speciell nicht mit hysterischen Symptomen combinirteii 
Neura^läienie kommen Accommodationsspasmen nicht vor, und die Sug- 
gestibilität der reinen Neurasthenie ist zu gering, um die Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes wesentlich zu beeinflussen. — Die Hyperästhesie und 
die Druckpunkte lassen sich für die Simulationsfrage nicht verwerthen. 
Insbesondere kommt eine Verschiebung der hyperästhetischen Gebiete 
und ein Wechsel der Druckpunkte auch bei wirklicher Krankheit vor. 
Die fortlaufende dynamometrische Messung (wie oben beschrieben) ist 
hingegen sehr werthvoll. Man nehme sie, wenn Simulation in Frage 
kommt, stets bei Augenschluss vor. Wenn sich dabei entweder in 
wiederholten Sitzungen (unter gleichen Umständen, z. B. zur gleichen 
Tageszeit nach einstündiger völliger Ruhe) sehr verschiedene Maximuin- 
werthe ergeben oder innerhalb einer Sitzung die successiven Werthe 
auffällig stark schwanken, statt unter kleineren Schwankungen succes- 
siv abzunehmeii, so ist Verdacht auf Simulation oder Uebcrtreibung 
gerechtfertigt; dabei ist vorausgesetzt, dass das Dynamometer die S. 215 
hervorgehobenen Bedingungen erfüllt. Höchst verdächtig sind auch 
Kranke, bei welchen während des Dinickes des Dynamometers zwar 
der Biceps und Anconeus und zuweilen auch der Radialis internus und 
Palmaris longus sich energisch contrahiren, aber die Delle radialwärts 
vom Ulnaris internus auf der Volarfläche des Vorderarmes, einige Ceii- 
timeter oberhalb des Handgelenkes, welche bei forcirtem Händedruck 
sich stets bildet, ausbleibt. Gewöhnlich bleibt dann auch die für 
den forcirten Händedruck charakteristische Hautverschiebung und -fälte- 
lung über dem Antithenar und Thenar aus. Beide Beobachtung^ be- 
weisen, dass der vermeintliche Kranke geflissentlich den Druck (der 
Hand unterlässt oder durch Gegeninnervationen wirkungäos maclit, 
aber durch allerhand Nebeninnervationen, welche Htodednick be- 
gleiten, aber dynamometrisch unwirksam sind^ den Anschein zu er- 
wecken versucht, als ob er sich wirklich anttl^ß^ — ^ Sehr charakte- 
ristisch ist endlich für den Erfahrenen auch d©r^|^»ychis che Zustand. 
Bei seiner Beurtheilung ist nur fcstzuhalten) dass gelegentliche Heiter- 
keit unter dom Einfluss von Ablenkung 'etc. auölifbei wirklicher Neur- 
asthenie nicht selten verkommt. Die ndurasth^fiiische Reizbarkeit und 
die hypochondrische Depression sind schwer simulirbar. Wo sie 
in charakteristischer Form bestehen, wird min auf das Bestehen wirk- 
licher Krankheit schliessen dürfen. Ihre Abwesenheit spricht, selbst- 
wenn sie völlig ist, nicht unbedingt für Simulation. Es giebt eben 
Neurastheniker, bei welchen die affectiven Symptome zurück treten. — 
Sehr werthvoll ist auch die Gruppirung der subjectiven Symptome für 
die Entscheidung, ob Simulation vorliegt Der Simulant fügt Symptome 
zu, welche nicht zum Bild der Neurasthenie und ihrer Varietäten ge- 
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hören. In der Beschreibung seiner Sensationen giebt er Schilderungen, 
welche auf die analogen Beschweroen wirklicher Neurastheniker nicht 
passen. 

Selten genügt eine einnSalige Untersuchung, uni über die Simula- 
tionsfrage zu entscheiden. Oft i§t eine längere Beobachtung in einer 
Klinik oder einem Krankenhaus iiterlässlich.^ In letzterem Falle ist un- 
bedingt das Zusammenlegen mit Neurasthenikern und ähnlichen Kranken 
zu vermeiden, da der Simulant sehr rasch seinen Mitkranken die 
Symptome absieht. 

Stets ist endlich der Satz zu berücksichtigen, dass 1., wenn ein 
oder mehrere Symptome simulirt sind, doch andere thatsächlich sem 
können, dass 2., wenn ein oder mehrere Symptome thatsäc'hlich sind, 
doch andere simulirt sein können und dass 3. selbst grobe Uebertrei- 
bung noch von vollständiger Simulation zu unterscheiden ist. Es muss 
also in zweifelhaften Fällen jedes einzelne Symptom auf seine That- 
sächlichkeit geprüft werden. 

Simulation einer Neurasthenie kommt übrigens ni^ht nur bei Trau- 
matikern vor, sondern auch bei Lehrern, Beamten, Militärpersoneri, 
Geschworenen etc., welche sich aus irgend einem Grunde ihrer Pflicht 
zu entziehen wünschen. In allen diesen Fällen ist dieselbe eingehende 
Prüfung wie in den traumatischen Fällen geboten. 

ln eigenartiger Weise wird eine Neurasthenie zuweilen auch von 
solchen Individuen vorgetäuscht, welche durch Erziehung, Gewöhnung, 
Erlebnisse, zuweilen auch durch eine überstandene Krankheit sich eine 
grosse Selbstnachgiebigkeit, SeJbstbespiegelung und Arbeitsscheu an- 
gewöhnt haben. Die peinlichste Untersuchung vermag in solchen Fällen 
keine Ermüdungssymptome nachzuweisen. Der ganze Befund ist völlig 
normal. Auch die subjectiven Beschwerden des Neurasthenikers fehlen, 
wofern sie nicht künstlich hinein examinirt worden sind. Meist handelt 
es sich um wohlhabendere Individuen, welche von ihren Zinsen, be- 
ziehungsweise denen ihrer Frau oder ihrer Eltern leben. Zuweilen ist 
auch früher eine wirkliche Neurasthenie vorausgegangen, welche jetzt 
thatsächlich geheilt ist, und der soeben beschriebene Zustand verdeckt 
die Heilung. Gerade auch Nervenärzte sind geneigt, diese Fälle noch 
immer als krank zu betrachten. Daher werden ohne Erfolg Kuren 
auf Kuren veranstaltet, während es in der Tliat nur einer allerdings 
oft schwierigen moralischen Aufrüttelung zur Arbeit (eventuell durch 
Entziehung des Lebensunterhaltes) bedarf. Es ist selbstverständlich, 
dass diese Diagnose auf Nichtkrankheit stets — und namentlich, ■wxnn 
früher Krankheit bestanden hat — nur nach der allersorgfältigsten 
Beobachtung gestellt werden darf. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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Therapie. 

Aus der Aetiologie und Symptomatologie ergeben sich in den 
meinten Fällen zunächst zwei Hauptindicationen für die Behandlung 
der Neurasthenie. Dem Kranken muss erstens intellectuelle und affec- 
tive Buhe verschafft und zweitens muss seine Ernährung gehoben werden. 
Der ersten Indication kann in der Begcl nur dadurch Genüge geleistet 
werden, dass man den Kranken für mehrere Wochen oder Monate aus 
seinem Beruf und seiner Familie entfernt. Tn leichteren Fällen wird 
eine Einschränkung der Berufsthätigkeit und eine theilweise Fernhal- 
tung von der Familie genügen. Die Aufnahme in eine Nervenheilan- 
stalt empfiehlt sich in allen denjenigen Fällen, in welchen die psychischen 
Symptome im Vordergrund stehen. Die Aufnahme in eine geschlossene 
Anstalt \onimt im uVllgemeinen nur dann in Betracht, wenn schwere 
mit Suicidgefalir verbundene Angstaffocte und schwere Zwangsvorstel- 
lungen bestehen. ' Auch excessive neurasthenische Zornaffecte können 
gelegentlich zur Empfehlung einer geschlossenen Anstalt zwingen. Die 
Entscheidung dei' Aufentlialtsfrage hängt sehr oft aucTi von den Berufs- 
verhältnissen und \^ermögcnsumständcn des ICranken und von dom Vor- 
handensein billiger Volksnervenheilanstalten, bezw. besonderer Abthei- 
lungeii für leichtere Kranke in den Irrenanstalten ab. 

Die Hebung des Ernährungszustandes gelingt am sichersten, wenn 
man einerseits die Bettruhe vermehrt, ev. auch absolute Bettmhe an- 
ordnet, um so den Kräfteverbrauchmiöglicbst einzuscTiränken, uM wenn 
man andererseits die Nahrungsaufnahme möglichst steigert. tTni diese 
Steigerung der Nahrungsaufnahme dem Kranken zu ermöglichen, fügt 
man ziii' intellectuellen, affectiven und körperiieÜen Buhe und zur 
Ueberernährung eine regelmässige allgemeine MasöÄg« hinzu. So gelangt 
man dazu, bei vielen Neurastlienikerii eine »og. Mastkur anzuordnen. 
Tin Allgemeinen bewährt sieb dieselbe in .allen denjenigen Fällen, in 
welchen eine schwere Ernährungsstörung der Neurasthenie zu Grunde 
liegt oder sie auch nur begleitet. Tu anderen Fallen wird mau von der 
allgemeinen Massage abseben und sie aurch kförpcrlicbe Spiele, Spa- 
ziergänge, Gartenarbeit und Gymnastik ersetlbn. Dabei kommt sehr 
viel auf einen regelmässigen Wechsel von Buhe und Bewegung, bezw. 
Beschäftigung an. Audi der Neurastheniker muss streng nach einem 
vom Arzte vorgescliriebenen Stundenpläne leben. Tn diesem ist stündlich 
oder balbstündlicli (in seliweren Fällen viertelstündlich) zwischen Bube, 
körperlicher Arbeit und geistiger Arbeit abzuwechscln. Jedenfalls muss 

^ l>ic Bcluvcrstcn Fonuen der Neurasthenie bezeichnet inan auch als „neur- 
asthenische Geistcßstörung“ s. str., vgl. itanser, Festschrift des Stadtkranken- 
hauscö zu Dresden 1899. 
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auf jede halbe äfundc geistiger Arbeit mindesten .v je eine^halbc 
Stunde absoluter körperlicher und geistiger Ruhe kommen. Die ge- 
nauere Abmessung wird selbstverständlich vcn der Schwere des Einzel- 
falles abhängig sein. Ganz besonders empfehlenswerth ist regelmässiges 
Zeichnen und Excerpiren bei vielen Neurasthenischon, insbesondere, 
wenn stärkere Associationsstörungen bestehen. 

ln der Ernährung ist das Hauptgewicht auf Milch und Eier zu. 
legen. Genaueres hierüber ist in der allgemeinen Therapie angegeben. 
Der Genuss von Spirituosen und Rauchen wird meistens zu ver- 
bieten sein. 

Eine medicamentöse Behandlung ist — abgeseln‘n von einigen lanten 
zu erwähnenden symptomatischen Jndicationen — im Allgemeinen riiiclit 
angezeigt. \^or regelmässiger Behandlung mit Opium und Brom ist 
zu warnen. Wenn die affective Erregbarkeit trotz Bettruhe, Fernhal- 
tung aller Reize und trotz der alsbald zu besprechenden hydrothera- 
peutischen Maassregeln zu hohe Grade erreicht, so darf man eventuell 
gelegentlich 4 g Bronmatrium oder Bromammoniuni oder, wenn De- 
j)ressioii und Angst im Spiele sind, eine einmalige Opiumdosis (0,04 g 
( )pium, am bestem mit 1,0 g Bromnatrium) gebeji. Die Gefohr der 
Opiophagio, bezw. des Morphinismus ist bei Neurasthenie erheblich 
grösser als bei Melancliolie. Die Melancholie ist eine acute Psychose: 
mit ihrer Heilung, mit dem »Schwinden der Angst wird dem Kranken 
selbst das Opium überflüssig; die Neurasthenie ist ein chronisches 
Leiden, daher die Gefahr der Gewülinung. 

Unter den hydrotherapeutischen Maassnahmeri stellt die laue hydro- 
pathischo Einpackung und das warme prolongirte Bad obenan, wenn 
cs sieb darum handelt, tune bestellende affective Erregung zu beseitigen. 
Genaueres ist hierüber in der allgemeinen Therapie angegeben. Bald 
bewährt sich jene, bald dieses besser. Allgemcingiltigo Indicationen 
lassen sich für die Wahl zwischen beiden nicht aufstollen. Dringend 
(uupfieldt sich, diese lauen Einpackungen und warmen prolongirten 
Bäder nur so lange fortzusetzon, als wirklich affective Erregungszu- 
stände bestehen. Die latente affective Erregbarkeit wird viel zweck- 
mässiger durch kalte Aliwaschungen (mehrmals tiiglich) und eventuell 
auch durch kalte ILider bekämpft. Man gebt mit der Temperatur 
dieser Abwaschungen und J^äder allmählich herunter. Keineslalls 
sind sie auf den Abend zu verlegen, während umgekehrt der Abend 
für die lauen Einpackungen und warmen Bäder am zweckmässigsten 
ist. Mitunter empfiehlt sich eine Corabination der verschiedenen Maass- 
nahmen (s. allg. Therapie). Auch bei schweren Zornanfällcn wirkt die 
kalte Abreibung oft im Sinne eines (jegenreizes sehr zweckmässig (so 
nanientlicli bei jugendlichen Individuen). 



Bymptomatischen Indicatioiieji, welche 
4^ AlÄt 4^1 Hetirasthenikers zu erfüllen hat. Soweit eei sich um 
l^Uxperlioio Symptome handelt, ist auf die neuropathologischen Lehr- 
h^chor z^i verweisen. Nur zweier Hauptsymptome, der Topalgien und 
der Schlaflosigkeit soll auch b‘er gedacht werden. F'ür beide verlangen 
die Kranken eine raschere Linderung, als sie das allgemeine Kurver- 
fahren selbst bei sehr günstigem Erfolg zu erzielen vermag. Gegen 
die Topalgien empfiehlt sich entweder locale Anodenbehandlung (stabil 
mit schwachen Strömen) oder energische locale Faradisation. Auch 
EfHeurage ist oft wirksam. Gegen die Schlaflosigkeit versuche man, 
wenn hydropathische Einpackungen und prolongirte Bäder versagen, 
zunächst Quergalvanisation des Kopfes (1 '/2 M. A.) und Effleurage der 
Stirn und des Hinterhauptes. Nur im Nothfiill greife man zu Medica- 
menten. Am zweckmässigsten wendet man unter diesen zunächst Brom- 
natrium (2,0 — 3,0) oder Trional (1,0) an. Keinesfalls gebe man allabend- 
lich ein Schlafmittel. Auch wechsele man mit den Mitteln, falls sich 
längere Zeit hindurch die Verabreichung von Schlafmitteln nothwendig 
erweist. So kommen z. B. noch in Betracht: Amylenliydrat (3,0), 
Chloralamid (2,5), Dormiol (1,0), Hedonal (2,0 in Oblate; nur wenig 
Flüssigkeit nachtrinken) u. s. f. Bei weiblichen Individuen reicht oft 
eine Flasche starken Bieres aus, um Schlaf zu erzielen. 

Den psychischen Krankheitssymptomen gegenüber ist vor allem 
eine zweckmässige Psychotherapie am Platz. In erster Lini4 handelt 
es sich dabei um die hypochondrische Neurasthenie. Bei de|y l^ehand- 
lung der hypochondrischen Vorstellungen des NeurasthenikÄ ist zu- 
nächst festzuhalten, dass ein dringender Selbstmord verdacht, besteht, 
sobald die hypochondrischen Vorstellungen stärkeren Angstaifecten 
verbunden sind. So lange diese Combination nicht besteht, ist die Selbst- 
mordgefahr erfahrungsgemäss klein (z. kaum grosser als bei einem 
Carcinomkranken oder Tuberkulösen). Sobald man die Combination 
beider Symptome festgestellt hat, ist die Suicidgefahr in Betracht zu 
ziehen. Am richtigsten ist es, vorsichtig und schonend den Kranken 
selbst zu befragen, ob ihm Gedanken von Lebensüberdruss schon ge- 
kommen sind. Bei einiger Erfahrung wird man mit grosser Sicherheit 
aus der Antwort erkennen können, wie weit bei dem Kranken that- 
sächlich schon Suicidgedanken aufgetreten sind. Daneben ist natürlich 
auch die Intensität der Angstalfecte und der Charakter des Kranken in 
Betracht zu ziehen. Ist man auf Grund aller dieser Erwägungen zu 
dem Ergebniss gelangt, dass Suicidgefahr vorliegt, so verlange man 
unter allen Umständen — namentlich trotz anscheinender Geringfügig- 
keit der Dauersymptome und namentlich trotz intervallärer heiterer 
Stimmung — im Hinblick auf die AngstaflPecte eine ununterbrochene 



Neiarastlienie. 


517 


[jeherwacliung dim& Sinm sacB verständigen Pßeger und führe aucli 
alle sonstigen VorsichtsmaassregeJn, welche bei Selbstmordverdächtigkeit 
vorgeschrieben sind, durcL sobald ein Angstanfal’ elntritt. 

Die Behandlung der hypochondrischen Voibtehungen ist im übrigen 

vine psyehisclae. Vor allem höre man bei der ersten (ionsnliad^on 
die zahllosen Beschwerden und die oit überlange Krankheitsgeschichte 
des Kranhen gednldig an. Durch /»wisehentragen beweist man ihnij 
dass man seiner Darstellung aufmerksam folgt und etwaige Tmcker 
noch auszufüllen bestrebt ist. Wer mit der Zeit geizt, solhe keinen 
hypochondrischen Neurastheniker behandeln. Ist die Erzählung des 
Kranken zu Ende, so stelle man eine eingehende objective Untersuchung 
an, bei welcher auch die geringfügigsten Beschwerden des Kranken zu 
berücksichtigen sind. Erst wenn diese vollständig durchgeführt ist, 
theilt man dem Kranken autoritativ das Ergebniss mit. Dabei darf 
man selbstverständlich nicht versuchen, ihm seine KSymptoine abzu- 
streiten oder als eingebildet binzustellen. Vielmehr erkenne man rück- 
haltlos die Tliatsächlichkeit der Symptome an und betone nur, dass es 
sich nicht um ein zerstörendes (organisches) Leiden und auch nicht um 
einobeginnende Geisteskrankheit handle, sondern um heilbare Störungen, 
Ermüdungen und Erregungen, welche man als Neurasthenie bezeichne. 
Den hypochondrischen Einwänden des Kranken gegen diese Diagnose 
begegne man durch kurze Hinweise auf den Untersuchungsbefund und 
auf die Erfahrung in ähnlichen Fällen, Auf weitläufige Debatten lässt 
man sich besser nicht ein. An die Mittheilung des Untersuchungser- 
gebiiisses soll sich sofort die schriftliche (!) Feststellung des Kurplanes 
anschlicssen. Ini Lauf der weiteren Behandlung wird man oft genug 
denselben oder neuen hypochondrischen Klagen begegnen. Sind diese 
inhaltlich mit den anfänglichen identisch, so verweise inan den Kranken 
auf den ersten Untersuchungsbefund und wiederhole — am besten fast 
wörtlich — die Argumentation der ersten Consultation. Haben sich 
die Klagen inhaltlich irgendwie verändert, so untersucht man, soweit 
die Veränderung sich erstrecken soll, abermals mit der grössten Sorg- 
falt. Man schützt sich so selbst vor diagnostischen irrthümern, lernt 
den Kranken kennen und erwirbt sein Vertrauen. 

Gerade auch bei diesen Kranken wird man viel mit Klagen über 
ausbleibende Besserung etc. zu thun haben. Demgegenüber hüte man 
sich jedenfalls davor, dem Kranken einzureden, er fühle sich doch besser. 
Man gebe ihm ohne weiteres zu, dass er sich nicht besser fülile, und 
bemerke ihm nur, dass neben den subjectiven Beschwerden auch der 
objective Zustand maassgebend sei. lieber den letzteren — namentlich 
Körpergewicht, dyhamometrisebe Kraft, Dauer des Schlafes etc. — 
führe man daher schriftlich Protokoll. Jede objective Verschlimmerung 
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erkenne man rückhaltlos an, andererseits stelle man eine objective 
Bessefüng ruhig den zunehmenden subjectiven Beschwerden de§ Kranken 
gegenüber. Im Hinblick auf die tha^tsächliohen Schwierigkeiten der 
Behandlung und auf die Ungeduld und hypochondrische Unzufrieden- 
heit Mer Kranken äussere man sich über die Prognose stets sehr vor- 
sichtig und zurückhaltend. Vor allem ist es durchaus verkehrt, bis zu 
einem bestimmten Termine Genesung zu versprechen. Im Allgemeinen 
ist es viel vortheilhafter, die Prognose der Neurasthenie dem Kranken 
selbst eine Nuance ernster darzustellen, als sie es thatsächlich ist; 
man kann dann um so entschiedener den hypochondrischen Besorg- 
nissen vor organischen Kranklieiten etc. entgegentreten. Ich pflege 
diesen ]>ypochondrischon Neurasthenikern oft direct zu sagen: „Sie 
haben an Ihrer Neurasthenie genug. Sie haben wirkliclj nicht nöthig 
noch eine zweite Krankheit hinzuzudichten. Was würden Sie zu einem 
Menschen sagen, der eine Lungenentzündung hat und sich dabei fürchtet, 
ein Typhus könne hinzutreten u. s. f. Selbstverständlich sind alle 
diese Aeusserungen und psychischen Behandlungsmethoden ganz der 
Lage des einzelnen Falles aiizupassen. 

Dabei ist die Ableitung durch eine zweckmässig gewählte l^eschäf- 
tigung (siehe oben) von entscheidender Bedeutung. 

Zwangsvorstellungen sind nach den S. 481 angegebenen Methoden 
zu behandeln. 

Der zweite Theil der Kur muss vorzugsweise der „Uebung“ ge- 
widmet werden. Der Kranke muss langsam wieder an längeres und 
zusamraeiihängenderes Arbeiten gewohnt worden. Hierbei hüte man sich 
vor einer zu raschen Steigerung der Anforderungen. Hat man eine 
typische Massagekur ausgeführt, so bereite man die Wiederaufnahme 
der körperlichen Arbeit durch passive Gymnaftik — erst ohne Wider- 
stand, dann mit Widerstand — vor. Ebenso wichtig ist auch die Wieder- 
gewöhnung an Afiecte. Nach der völligen Affectruhe, welche in schweren 
Fällen während des ersten Stadiums der Kur angezeigt ist, gestattet 
man im Uebungsstadium allmählich wieder Besuehe, Correspondenzen, 
geschäftliche und haushaltliche Diapoaitionen. ,^ Auch hierin ist jeden- 
falls eine ärztliche Aufsicht nothwendig. Im* Allgemeinen halte man 
den Grundsatz fest, den Patienten nicht zu lange aus seinem Beruf heraus- 
zureissen. 

Pathologische Anatomie, bezw. Pathogenese. 

Die pathologische Anatomie lässt uns bei der Neurasthenie eben- 
so wie bei der Melancholie und Manie im Stich. Nicht einmal vaso- 
motorische Hypothesen haben Anhänger in erheblicher Zahl gefunden. 
Es handelt sich, wie wirres meist ausdrücken, um ein functionelles 
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Leiden. An| wahrsch^nlichsicu ist noch die Annalimc, dass die Kr- 
'■ holungspr^cesse innerhalb" dßv einz-lnen Nervenelenrente den Zersetz- 
ungsprocessen nicht mehr das Gleichgewicht lialteii und dadurch die 
Function der Elemente beeinträchtigt ist Was für die einzelne Zelle 
und Faser gilt, gilt wahrscheinlich auch tiir Centu'n und Bahnen. ' Wir 
wissen, dass auch bei dem normalen Meiißcben fortwährend Fasern 
degeneriren und andere regenerirt werden. Bei dem Gesunden halten, 
sich Degenerationen und Regenerationen das Gleichgewicht Man 
könnte vermuthen, dass bei dem Neurastheniker dies Gleicligiwicht ge- 
stört ist Dabei ist natürlich keineswogs ausgeschlossen, dass in zweiter 
Linie auch vasomotorische Störungen wirksam sind, die jedo^’h ihrer- 
seits auf analoge Gleichgewichtsstörungen des Krnährungszustands des 
vasomotorischen Nervensystems zurückzuführen sein dür^^ten. 

Forensisclic Bedeutung. Die hrmttdharkeit und Zerstreutheit dos N>.ur- 
astlienikers bedingt gelegentlich Fahrlässigkeiten und Irrtliünier, ^^•elche straf- 
rechtlicli oder civilroclitlicli eine sachverständige Begutiuditung erheischen (Eisen- 
bahnunglücke in Folge von Verseilen neurasthenischer Stationsassistenten etc., Irr- 
thüraer in der ljuclifülirung, Versäumen der Veriiiino (de.) Die jiathologisclie 
Reizbarkeit kann zu Injurien (gcg(müher Dienstboten etc.), DiscijilinarN'i'rgehen 
(z. B. gegenüber Vorgesetzten) u. dgl. m führen. 1 m A 11 gemeinen fallen solche 
Straf liandlungim nicht unter den ^ öl des St. (kB., docli wird der Sachverständige 
dem Richter auseinandersctzeii müssen, in wie weit dm neurastlicnischon St(>rungeri 
bei dem Zustandekoninien der Strafhandiung bctheiligt gewesen sind, und damit 
die Zubilligung mildernder Umstände ermöglichen. Lagen schwere Angstaffocte 
oder Wahn- oder Zwangsvorstellungen zur Zeit der Straf handlung vor, so ist aus- 
nahmsweise auch § .öl anwendbar. - Die (üeschäftsfäliigkeit kann dem Neur- 
astheniker im Allgemeinen gleichfalls niclit abgesproclion v erden, doch kommen aus- 
nahmsweise Fälle vor, in welchen die Ermüdbarkeit und i'htschlussunfähigkeit so 
erheblich ist oder das Handeln so selir durch hypochondrische Angstvorstellungen 
peeinflusst Avird, dass die Entmündigung wegen (UüstessclnN äche zulässig ist. Zu- 
weilen wird man auch die Neurasthenie unter die geistigen Gebrechen des ^1910 
Abs. 2 B. G. B. subsumiren können, so dass die Anordnung einer Pflegschaft mit 
Einwilligung des Kranken möglich wird. 


ß. Hysterische psychopathische Constitution'. 

Bezüglich der körperlichen Symptome der Hysterie muss auf die 
Lehrbücher der Neuropathologie uud die Bemerkungen in der Allge- 
meinen Pathologie (S. 9, 11, 14, 184, 277, u. s. f.) verwiesen werden. 
Hervorgehoben sei nur nochmals ausdrücklich, dass auch diese körper- 
lichen Symptome eine gemeinschaftliche Haupteigenschaft zeigen, welche 
sie mit der Psychopathologie eng verknüpft, nämlich ihre Veränderbar- 

1 Janet, Der Geisteszustand der Hysterischen, übers, v. Kaliane, Leipzig 
1894; Legrand du Saulle, Les hystöriques, Paris 1891; .lolly, Ziemssen’s 
Handb. d. spec. Path. u. Ther., Bd. 12. 
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keit dTi^kToretelanien, und war iahen sowohl die eigenen 
InngeacLidOT Hystensciei wie auch fremde (suggerirte) die Fähigkeit, die 
Symptome zu verändern, zu verlegen, alte zu beseitigen und neue hin- 
zuzüfügen. Diese zweifellos richtige Thatsache hat vielfach zu der 
nicht erweisbaren und nicht einmal wahrscheinlichen Hypothese geführt, 
dass alle körperlichen hysterischen Symptome ihrem Ursprung nach 
„psychogen“ seien. 

* Auch bezüglich der Krampfanfälle und der mit ihnen verbundenen 
vorübergehenden psychischen Störungen muss auf frühere Abschnitte 
(S. 277, 169, 449) verwiesen worden. Die hysterische psychopathische Con- 
stitution steht zu denselben in keiner directen Beziehung, sie ist viel- 
mehr ein Complex relativ leichterer psychopathischer Symptome (im 
Sinn der S. 485 gegebenen Definition) , welche unabhängig von den 
Krampfanfällen längere Zeit auf dem Boden der Hysterie auftretcn. 
Die wichtigsten dieser psychopathischen Symptome sind 

1. Labilität der Affecte, 

2. Erinnerungsentstellungen und andere Störungen der Bhantasie- 
thätigkeit, 

3. Störungen der Aufmerksamkeit. 

Im Folgenden sollen diese und einige andere hierhergehörige 
Symptome eingehend besprochen werden. 

Symptomatologie. ' ■ 

Empfindungsstörungen. Der An-, Syp-, und Hyperästhesien 
ist an anderer Stelle gedacht worden b Ausnahmsweise kann in Folge 
bestimmter Suggestionen oder Autosuggestionen die hysterische Anäs- 
thesie sich auf bestimmte Gegenstände ^beschränken („systematisirte 
Anästhesie“). Gelegentlich treten auch siaprstreute Illusionen und Hallu- 
cinationen auf. Theils handelt es sich um hypnagogische Visionen 
(vgl. S. 87), theils um Visionen in wadhem Zustand bei offenen Augen. 
Sehr selten sind Akoasmen. Besonders häufig sehen die Kranken ein 
Gewimmel von verfolgenden Menschen- und Thiergestalten, die sich 
bald frei im Gesichtsfeld, bald aus wirklichen Tapetenmustern u. dgl. 
entwickeln. Oft knüpfen diese Sinnestäuschungen an schwere Affect- 
erregungen an. So sah eine Hysterische nach einem schweren Aerger 
allenthalben hinter den Möbeln Fratzen hervorlugen. In anderen Fällen 
verbinden sie sich mit intensivem Kopfschmerz. Selten halten sie länger 
als einige Stunden an. Das Bewusstsein der Irrealität der visionären 
Gestalten ist meistens erhalten, höchstens vorübergehend aufgehoben. 
Zum Unterschied von den früher besprochenen hysterischen Däinmer- 

1 Vgl. auch Richter, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 31. 



521 


Iiy«teTi»che p$ychopathiseke tJonstitutlQn. 

austä^aden Taest^kt ftti diese Smestäusciiwiivgtn meiuais ein MKaerngs- 
defect. \3ebergä,nge zwiscbeu ii^iden kommen tot. ? 

Afiectstörungen. Die Affecte der HysteriscVien sind meisten 
sekr Idbilj ydh an- und absteigend und stoben niebt im Verbältniss 
zu ihrer Ursache. Ein geringfügiger Anlass ruft einen schweren Aflfeot- 
außbrüch hervor, ein ebenso kleiner Anlass erzenst wieder eine völ- 
lige Umwälzung der Gefühlstöne. IVotz 'dieser Labilität der Affecte. 
im Allgemeinen findet man auf der anderen 8eite gelegentlich auch 
iin zähes Festhalten an einzelnen Affecteii, z. 11 an dem Hass oder 
der Zuneigung gegen diese oder jene Person. 

Neben der Labilität der bysteriseben Affecie ist oft auch ihr© ego- 
centrische Gruppirung sehr bezeichnend. Objective Interessen sind hei 
Hysterischen selten. Ihre meisten Gefühle knüpfen sich an ihre Person 
und noch specielJer an ihre Krankheit. Während aber bei dem Neura- 
sthenisclien die letztere der Gegenstand schwerer hypochondrischer De- 
pression und Angst ist, wird sie bei der Hysterie oft zum Mittel der 
Schaustellung. Eitelkeit, Koketterie, Eachsucht sind liäufige Begleiter- 
scheinungen der egoceiitrischon Tendenz des Gefühlslebens. Die soge- 
nannten ethischen und altruistischen Gefiihlstöne sind demgegenüber 
oft geradezu verkümmert. 

Die Stimm uiigslagc ist in Folge der Labilität der Atfecti' nicht 
einheitlich, doch findet man zuweilen — bei allem Wechsel der Afiecte — 
doch eine Tendenz zu depressiven Stimmungen, so namentlich bei der 
männlichen Hysterie. Dabei ist wiederum im Gegensatz zur Neura- 
sthenie charakteristisch, dass solche hysterische Depressionen oft an un- 
verhältiiissmässig unbedeutende Thatsachen anknüpfen und bei wirk- 
lich schweren körperlichen Symptomen ausbleibcn. So ist oft auffällig, 
wie leicht eine Hysterische im Gegensatz zu organischen (Tjehirnkranken 
ihre Hemiplegie nimmt. Seltener ist eine dauernde Reizbarkeit, wie 
sie der Neurasthenie so regelmässig zukoramt. So häufig jähe Zorn- 
ausbrüche sind, so selten ist eine dauernde Tendenz zu den Affecten 
des Aergers. Nicht selten sind Iiingegen Angstaffecte. Meist treten 
sie anfallsweise auf. Oft sind sie mit Constrictionsgefühlen ini 
Hals oder Oppressionsgefiihlen im Epigastrium verknüpft. 

Durch die Reflexion der pathologischen intellectuellen Gefühlstöne 
auf die Empfindungen (vgl. S. 59) kommt es auch zu vielfachen Ver- 
änderungen der sensoriellen Gefühlstöne. Dazu kommen die sensori- 
schen Hypästhesien (Hyposmie etc). So erklärt sich die Vorliebe 
mancher Hysterischen für widerliche Gerüche (Asa foetida), widerlich 
schmeckende Substanzen (Kalk, Seife, Säuren), grelle Farben (Roth etc.). 
Solche abnormen Gefühlsbetonungen bezeichnet man auch kurz als 
Picae hystericae. 
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Vorstellungs- und Associationsstörungen. Das Gedächtniss 
zeigt bei der hysterischen psychopathischen Constitution keine Lücken 
im Sinn des Intelligenzdefects^ wohl aber häufig inhaltliche Fälschungen 
im Sinn von Erinnerungsentstellungen und Erinneriingstäuschungen. 
Vgl. S. 57 u. 121. Viele Erinnerungsbilder erfahren unter dem Ein- 
fluss einer pathologisch gesteigerten riiantasiethätigkoit eine Völlige 
Transformation. Die Kranken vermögen sich selbst über diese Um- 
gestaltung in der Regel keine Rechenschaft zu geben. Auch objective^ 
d. h. zu der Person des Kranken in keiner Beziehung stehende Erinne- 
rungen werden allmählich in abnormer Weise gefälscht — so kann man 
z. B. experimentell oft nachweisen, dass Hysterische kleinere ihnen vor- 
erzählto Geschichten schon nach einer Woche abnorm ungenau 
reproduciren, — noch viel stärker machen sich jedoch diese hysterischen 
Erinnerungsentstellungcn geltend, wenn es sich um Erlebnisse handelt, 
mit w('lchen die Person des Kranken enger verknüpft ist. Die Fac- 
toren, welche die Richtung der Transformation bestimmen, sind nicht 
stets nachzuweisen. Zuweilen ist der Einfluss der Lektüre, eines Ge- 
sprächs unverkennbar. Die Iläufigkeit sexueller, l)ezw. erotischer 
Erinnerimgsfälschungen wurde bereits früher betont. Auch Raub- und 
Mordanfälle können den Inhalt der Erinnerungstäuscliungen bilden. 
Bemerkenswerth ist, dass gerade dies Symptom oft ungewöhnlich früh 
auftritt, z. B. auch bei der kindlichen Hysterie. Ein J2jähriges hyste- 
risches Mädchen erzählte mir z. B. mit allen Details, wie ihr eigener 
Vater sie missbraucht habe, — Unrichtig wäre es übrigens, wenn man 
alle unrichtigen hysterischen Erzählungen ohne Weiteres auf solche 
Erinnerungstäuschungen (Pseudologia phantastica) zurückführen wollte, 
oft genug führt auch die ethische Abnormität der Kranken (Rachsucht, 
Wunsch sich interessant zu machen) zu wissentlichen Lügen. 

Unter den Störungen der Association im engeren Sinne ist die 
Störung der Aufmerksamkeit am wichtigsten. Ohne Concentration 
und Ausdauer wendet sich die Aufmerksamkeit bald hierher, bald dort- 
hin und verliert sich in phantastische Träumereien, um dann plötzlich 
wieder an einer einzelnen Empfindung mit überraschender Ausdauer 
und Ausschliesslichkeit zu haften. Die einseitige Bevorzugung dieser 
einen Empfindung lässt sich oft garnicht erklären, ln vielen Fällen 
beruht sie auf pathologischen Gefühlsbetonungen. Viele Hysterische 
sind daher auch zum Lesen eines Buches, wenn sein Inhalt nicht gerade 
einen speciell gefühlsbetonten Vorstellungskreis tnfft, ganz unfähig. 
Eine Seite wirklich zu lesen, brauchen sie zuweilen eine Stunde und mehr. 

Die Merkfähigkeit ist in der Regel herabgesetzt. Es beruht dies 
offenbar auf der soeben beschriebenen Aufmerksamkeitsstörung und 
dem Mangel an objectivom Interesse. Gelingt es die Aufmerksamkeit 
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zu fixiren und das Interesse zu v^eeken , so ist man oft über die 
Schnelligkeit und Genauigkeit erbUurit, mit der die Kranken neue 
Erinnerungsbilder erwerben. 

Auch der weitere Ablauf der Ideenassociation ist durch bestimmte 
Eigenthümlichkeiten charafcterisirt. Die Geschwindigkeit ist normal, 
unter dem Einfluss lebhafter Get^ühlstrne o^t etwas gesteigert. Der 
Zusammenhang der successiven Vorstellungen ist oft sehr locker. Da» 
Denken erhält so einen sprungwe’sen t^harakter. Ganz besonders 
mangelhaft ist die logische Verknüpfung. Eine coiise(|uenie logische 
Verfolgung einer Vorstellungsreihe wird fast niemals beobachtet. Sehr 
oft beobachtet man auch hier, dass einige wenige durch hesonde»*e 
Gefühlstöne ausgezeichnete Vorstellungen einseitig dem Gang der Idecn- 
association beherrschen. Andrerseits sind zuweilen ausgedehnte Vor- 
stellungskreise kürzere oder längere Zeit ausgeschpltet. So kann z. Jk 
die Gosammtheit der Erinnerungsbilder, welche mit einer bestimmten 
Person oder mit einem bestimmten Zeitraum verknüpft sind, kürzere 
oder längere Zeit — auch ohne dass ein Dämmerzustand im Spiele 
ist — die associative Wirksamkeit und die Reproductionsfähigbeit ein- 
büssen b Sohr oft schieben sich auch incoharcnte Einfälle plötzlich 
in die Vorstellungsrcihc ein. Die gesteigerte Phantasietliätigkeit trägt 
weiterhin dazu bei, den logischen Zusammenliang der Jdeenassociatioii 
zu stören und auch den Inhalt des Denkens zu fälschen. Die 
normale Selbstkritik der Association fehlt. Der Hysterische vermag 
zwischen den Erinnerungsbildern seiner realen Empfindungen, seinen 
Eriniiorungsvorstellungen, seinen Pliantasievorst(‘llungen und Einfällen 
nicht mehr zu unterscheiden. Aus der Labilität und Maasslosigkeit der 
Affecte erklärt sich der übertreibende und widerspruchsvolle Inhalt 
der hysterischen Urtlieile. 

Eine Urtheilssch wache im Sinn eines Intel ligenzdefects tritt im 
Verlauf der Hysterie nicht ein; man darf nur die oben beschriebene 
Einengung der Interessen und der Aufmerksamkeit nicht mit einem 
TntelJigenzdefect verwechseln. Auch ist die Thatsache zu berücksichtige"' , 
dass die Hysterie sich nicht selten auf dem Boden einer angeborenen 
Debilität entwickelt. 

Handlungen. Die Handlungen entsprechen den vorerörterten 
psychischen Störungen. Infolge der Intensität und Labilität der Affecte 
tiberwiegen jäh wechselnde Affecthandlungen. Die egocentrische Ein- 
engung der Gefühlstöne prägt ihnen stets einen persönlichen egoisti- 
schen Charakter auf. Leidenschaftlichkeit, Incoiisequeuz und Egoismus 

^ Nicht ganz zweckmässig hat nian diese >StOrurig als systematische, bezw. 
localisirte „Amnesie“ bezeichnet. 
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kennzeiclinen also das hysterische Handeln in erster Linie. Wo be- 
stimmte einzelne gefühlsbetonte Empfindungen und Vorstellungen in 
Frage kommen, namentlich solche, die zu ihrem Ich in irgendwelcher 
Beziehung stehen, handeln sie überlegt und planvoll, wo solche Empfin- 
dungen und Vorstellungen fehlen, handeln sie planlos, zerstreut, ohne 
Energie und ohne Ausdauer. Daher einerseits schlaue, geradezu raf- 
finirte Intriguen und andrerseits keine zusammenhängenden stetigen 
Leistungen auf irgend einem objectiven Gebiet (Wirthschaft, Kinderer- 
ziehung, Beruf u. s. f.). 

In Folge ihrer Eitelkeit fühlen sich die Hysterischen leicht ge- 
kränkt und zurückgesetzt: daher ihre Unverträglichkeit, ihre Eifersüch- 
telei, ihr Widerspruchsgeist, ihre Prätentiosität, ihr auf Zuschauer be- 
rechnetes Gebahren. Man hüte sich jedoch sehr, deshalb die Drohungen 
Hysterischer nicht ernst zu nehmen. Schon oft genug sind ernste 
Selbstmordversuche und auch gelungene Selbstmorde bei der Hysterie 
vorgekommen. Auch die Drohungen gegen die Umgebung werden 
nicht Kselten unter dem Einlluss einer Affectwelle verwirklicht. 

Nicht selten kommen auch Einfallshandlungen vor, die plötzlich 
ohne erkennbare Motive, also impulsiv auftreten. 

Die einfachen Handlungen des täglichen Lebens führen die Hys- 
terischen oft fast automatisch aus. Sie nehmen kein Interesse an 
denselben, begleiten sie daher auch nicht mit Vorstellungen. So kommt 
es, dass manche Kranke angeben, sie beständen gewissermaassen aus 
zwei Personen, einer, welche handl^lt, geht, spricht etc., und einer an- 
deren, welclie diesem Thun zusieht. 

Stets ist bei dem krankhaften Benehmen der Hysterischen auch 
in Erwägung zu ziehOn, ob nicht körperliche Symptome betheiligt sind. 
Analysirt man z. B. die nicht selten vorkommende hysterische Nahrungs- 
verweigerung genauer, so findet man bald rein psychische Ursachen 
wie Kokettiren — der Kranke will sich interessant machen, schlank 
bleiben, Mitleid erregen u. s. f. — oder Lebensüberdruss oder Oppo- 
sitionslust oder Association ekelerregender Phantasievorstellungen, bald 
körperliche Ursachen, wie Verlust des Hungergefühls, Ageusie, Sensi- 
bilitätsstörungen — Hypästhesien oder Hyperästhesien — der Mund- 
und Magenschleimhaut, Globussensationen, bezw. Schlundkrämpfe u. s. f. 
Manchmal combiniren sich körperliche und psychische Ursachen: Die 
Furcht vor bestimmten körperlichen Symptomen (Schlingkrämpfen, 
Cardialgie, Erbrechen) kann z. B. die Kranken zur Nahrungsverwei- 
gerung bestimmen. 

Endlich sei nochmals die krankhafte Suggestibilität des hysterischen 
Handelns und Vorstellens hervorgehoben. 

Körperliche Symptome. Eine Darstellung derselben erübrigt 
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sich an dieser Stelle. Es sei nur hervorgehoben, dass auch bei der 
Hysterie zuweilen schwere Schlafls^ox^ungen Vorkommen. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose. 

In der Regel ist die hysterische psychopathiscL:3 Constitution un- 
heilbar und insofern die Prognose ungünstig. Wohl aber gelingt es. 
durch zweckmässige Behandlung erhebliche Besserungen zu erzielen. 
Die Aussicht auf eine solche Besserung hängt einerseits von der Dauer 
und Schwere der psychischen Veränderung ab, andrerseits jedoch auch 
namentlich von dem psychotherapeutischen Geschick des Arztes und 
der Umgebung der Kranken. Der Möglichkeit des Selbstmords wurde 
oben bereits gedacht. Weiterhin wird die Prognose dadurch getrübt, 
dass auf dem Boden der hysterischen psychopathischen Constitution 
noch viel häufiger als auf dem Boden der Neurasthenie voll entwickelte 
Psychosen (Dämmerzustände, chronische hallucinatorisclje Paranoia 
u. s. f.) auftreten. 


Varietäten und Uebergangsformen. 

Auf Grund der verschiedenen Aetiologie hat man eine toxische, 
eine traumatische etc. Form unterschieden. Scharfe constante Unter- 
schiede bestehen jedoch zwischen diesen Formen nicht. 

.‘Pnter den Uebergangsformen ist die Uebergangsform zur Neur- 
asthÄ^ welche S. 503 bereits besprochen wurde, und die üebergangs- 
form ittr Epilepsie am bemerkenswerthesten. Bei der letzteren macht 
sich meist allmählich auch der Intelligenzdefect und die Zornmüthig- 
keit dos Epileptikers geltend. 

Sehr wichtig ist, dass die Hysterie sich gelegentlich auch mit or- 
ganischen Krankheiten, so z. B. mit Dementia paralytica, Hirngoschwulst, 
multipler Sklerose etc. combinirt. 

Aetiologie. 

Die Ursachen der Hysterie im Allgemeinen müssen hier übergangen 
werden. Bezüglich der Ursachen der hysterischen psychopathischen 
Constitution ist zu bemerken, dass sie wenigstens in 90 Procent aller 
Fälle der Hysterie nachweisbar ist, allerdings in sehr verschiedenem 
Umfang. Für die Entwicklung der hysterischen psychopathischen 
Constitution scheint es gleichgiltig zu sein, auf Grund welcher Ur- 
sachen die Hysterie sich entwickelt hat. In der Regel folgt die Aus- 
bildung der hysterischen psychopathischen Constitution den körperlichen 
Symptomen unmittelbar nach, seltener geht sie ihnen voran. 
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Diagnose. 

Die oft sehr schwierige neuropathologische Diagnose der Hysterie 
kann hier nicht besprochen werden. Es handelt sich hier nur um die 
Diagnose der hysterischen psychopathischen Constitution. Diese bietet 
in Anbetracht der sehr charakteristischen Gruppirung der Symptome 
meist keine Schwierigkeit. Um sich gegen Verwechslungen mit Hirn- 
geschwulst oder multipler Sklerose zu sicliern, versäume man niemals 
die Untersuchung des Augenhintergrunds. Die Unterschiede von der 
neurasthenischen psychopathischen Constitution sind bereits S. 510 ff. 
hervorgehobeu worden. 


Therapie. 

in noch viel höherem Maasse als die Behandlung der Neurasthenie 
ist die Behandlung der Hysterie eine psychische. Es gilt dies auch 
von den körperlichen Symptomen der Hysterie , noch viel mehr aber 
von der hier allein zu besprechenden hysterischen psychopathischen 
Constitution. Vor allem ist für Versetzung in eine geeignete Um- 
gebung Sorge zu tragen. Die Behandlung der Hysterie in der Familie 
bietet geringe Chancen, weil der Arzt die Kranken nicht stündlich zu 
controliren vermag und der Einfluss unverständiger Angehöriger fort- 
während störend wirkt. Wenn daher nicht ausnahmsweise bei sehr 
günstigen häuslichen Verhältiiiss(‘rr eine genaue ärztliche Controle und 
völlige Trennung von den Angehörigen innerhalb der Wohnung; mög- 
lich ist, so versetze man die Hysterische entweder in eine NeiJ^enanstalt 
von nicht zu grossem Umfang oder in eine fremde Familie. Für är- 
mere Kranke kommen die medicinischen Kliniken, beziehungsweise 
städtischen Krankenhäuser in Betracht. Geschlossene Anstalten kommen 
nur für die schwersten Fälle in Betracht. Die einzige Umgebung des 
Kranken soll jedenfalls nur ein Pfleger, beziehungsweise eine Pflegerin 
sein. Mau coiiiplicirt die psychische Behandlung in ganz unberechen- 
barer Weise, sobald man mehrere Pfleger oder gar andere Personen 
zum Kranken zulässt. Erst in der Keconvalescenz ist unter steter 
Controle eine Erweiterung des Verkehres dttrehzuführen. Die Auswahl 
der Pflegerin — ich will im Folgenden stets eine weibliche Kranke 
als Beispiel wählen — ist sehr schwieng. Abgesehen von den noth- 
wendig(‘n Eigenschaften jeder Pflegerin — Gehorsam, Zuverlässigkeit, 
Genauigkeit, Wachsamkeit, Geschick etc. — ist Geraüthsruhe ein Haupt“ 
erforderniss, und zwar sowohl gegenüber den Intriguen, Bosheiten etc. 
der Kranken wie auch gegenüber ihren exaltirten Freundschaftswer- 
buiigen. Auf die sogenannte Bildung der Pflegerin kommt viel weniger 
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an. Selbstverständlich ist auch hier zu individualisiren. Der Brief- 
wechsel ist jedenfalls einzuschränken und zu controliren, in schwarz 
Fällen zunächst ganz zu \ erbieten. 

Das Plauptgewicht bei der Behandlung selbst ist auf eine zweck- 
mässige Tageseinteilung und Beschäftigung zu legen. Der Labi- 
lität der Gefühlstöne der Hysterischen rnd der hicra»is hervorgehenden 
Inconsequcnz ihrer Beschäftigung tritt man am besten durch einen 
schriftlich fixirten Stundenplan (nicht nur Kurplan) entgegen. Es giebt 
natürlich viele Fälle, wo infolge allgemeiner Erschöpfung oder bestimmter 
Einzelsymptome (z. B. Lähmungen) alle oder einzelne Beschäftigungen 
unangezeigt oder unausführbar sind. Sieht man von diesen Fällen rb, 
so empfiehlt sich folgende Beschäftigungsweise. Der Kranke soll früh 
aufstehen (auch nach schlechten Nächten) und früh zu Bett gehen. 
Während des Tages führe man einen regelmässigen Turnus geistiger 
und körperlicher Beschäftigung durch. Die Ruhepausen seien zahl- 
reich, aber kurz. Für die geistige Beschäftigung kommt namentlich 
alles in Betracht, was der Phantasiethätigkeit keinen zu grossen Spiel- 
raum lässt. Die Beschäftigung sei ziemlich vielseitig; gleichzeitige^ 
geregelte Vielseitigkeit schadet dem Kranken nichts, nur wechselnde 
ungeregelte Vielseitigkeit. Auch wähle man stets nur Beschäf- 
tigungen, deren Ausführung man nach (Quantität und Qualität contro- 
liren kann. Besonders empfohlenswerth ist daher Excerpiren, Ueber- 
setzen aus und in fremde Sprachen, Zeichnen nacli Vorlagen, eventuell 
auch einfaches Ahschrciben. Die Leetüre ist genau zu überwachen. 
Romani, sind zu vermeid(3n. Historische und geographische Bücher 
sind zweckmässiger. Zur Unterhaltung empfehlen sich leichte humo- 
ristische Erzählungen. Das Erlernen einer dem Kranken bisher un- 
bekannten Sprache ist oft vortlieilhaft. Bestimmen, Pressen, Zusammen- 
legen von Pflanzen ist gleichfalls oft nützlich. Selbstverständlich wird 
man sich hierbei ganz nacli dem Beruf, der Bildung u. s. w. des Kranken 
richten müssen. Bei jugendlichen Kranken kann man sehr wohl bei 
der Auswahl der Beschäftigung den künftigen Beruf mit berück sif ’ 
tigen. Hauptsache bleibt immer, dass der Kranke an objoctive Be- 
schäftigung mit Dingen, welche mit seinem Ich nichts zu thun haben, 
gewöhnt wird. Die körperliche Besehäftigung spielt bei ungebildeten 
Kranken natürlich eine grössere Kollo, ist aber aueli bei gebildeten 
niemals zu vernachlässigen. Für Aveibliche Kranke kommen Hand- 
arbeit, Küchonarbeit, für inännliclie Beschäftigung in irgend einem Hand- 
werk, eventuell aucli Holzsägen etc. in Frage. Gai-tenarbeit, bezieh- 
ungsweise Feldarbeit ist für beide Geschlechter zu ernptehlen. Mindestens 
eine Stunde (einschliesslich der Pausen) ist täglich für Gymnastik anzu- 
setzen. Am besten wählt man immer eine. Gymnastik, welche gestattet, 
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die Zunaliine der Leistungen zu controliren. Ueberhaupt gebe man 
den Kranken, wenn möglich, stets irgend ein bestimmtes Ziel oder tbeile 
ihren A^rbeitsweg in bestimmte Etappen., Spaziergänge sind viel weniger 
vortheilhaft als Gartenarbeit. Jedenfalls gebe man auch ihnen ein 
bestimmtes Ziel und einen bestimmten objectiven Inhalt (Pflanzensuchen, 
nac der Natur zeichnen, eine bestimmte Commission erledigen etb.). 
Sehr vortheilhaft habe ich es gefunden, wenn es gelang, eine Beschäf- 
tigung zu finden, durch welche die Kranke Gutes thun lernte im ein- 
fachsten Sinne des Wortes. So habe ich eine verwöhnte hysterische 
Dame gezwungen, Arme zu besuchen, deren Kinder zu waschen und 
zu unterrichten, und vermochte so den eingewurzelten Egoismus doch 
etwas zu lockern. Die Auswahl aller dieser Beschäftigungen ist stets 
ärztlich zu motivircn. Die Durchführung begegnet natürlich oft grossen 
Schwierigkeiten. Manche Beschäftigung wird man von den Kranken 
erst verlangen können, wenn man ihr absolutes Vertrauen besitzt. Bei 
Kranken, welche in ihrer Familie bestimmte Pflichten haben, hat natür- 
lich auch die längere Trennung von dieser und die eben empfohlene 
objective Beschäftigung ihre Gefahren. In solchen Fällen wird der Arzt 
in einem zweiten Theil seiner Kur bedacht sein müssen, die Kranken 
allmählich wieder an die Erfüllung ihrer häuslichen Pflichten zu ge- 
wöhnen. Stunde für Stunde ist die objective Beschäftigung durch die 
gewöhnliche des täglichen Lebens zu ersetzen, ein Departement des 
Haushaltes nach dem anderen der Kranken wieder zu eröfiuen. Dabei 
habe ich es jedoch immer vortheilhaft gefunden, auch nach der soge- 
nannten Genesung die Reservirung einer oder zweier Stunden am Tag für 
objective Beschäftigung zu empfehlen. 

Der Hysterische ist in den meisten Fällen weder physisch poch 
psychisch abgehärtet. Im Grunde genommen ist auch seine physische 
üeberempfindlichkeit gegen allerhand Reize m|^t psychisch bedingt. 
Daher die Bedeutung der Abhärtung in der ,fH»johischen Behandlung 
der Hysterie. Diese Abhärtung, soweit sie aSgülÜlein ist, wird nament- 
lich durch folgende Mittel erzielt. - , ' 

1. Kalte Bäder und kalte Abreibungen. In den meisten 
Fällen von Hysterie leisten diese gute Dienste. Man beginnt mit 
mittleren Temperaturen (26^) und geh! ganz allmählich bis zu sehr 
tiefen Temperaturen herunter. Meist ka^ man den Kranken den Zweck 
der Procedur ofien mittheilen. 4 

2. Faradisation. Solche bewaljirt sich namentlich bei allgemeinen 
Hyperästhesien, ist jedoch auch als, Allgemeinbehandlung zuweilen von 
Nutzen. Man beginnt mit ganz ischwachen Strömen und steigt all- 
mählich zu starken auf, Brüskirung der Kranken durch sofortige Appli- 
cation sehr starker Ströme ist zu verwerfen. 
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3. Gymnastik. Diese härtet nicht nur gegen Ermüdung, sondern 
namentlich auch gegen Gelenkhyperästhesien |etc. ab. Es ist gewiss 
kein Zufall, dass gerade die Gymnastik allenthalben uns bei den ]ndi- 
cationen wiederbegegnet.| 

Sehr oft hat die Thätigkeit des Arztes damit za beginnen, dass er 
verweichlichende Angewohnheiten VBerge -cn ^ederb^'tten, Wärmsteine, 
übertriebenes Heizen etc.) langsam beseitigt. 

Viel schwieriger ist die Abhärtung regen Affc^cte. Kciiiesfahs 
ist es richtig, von hysterischen. Kranken alle Aufregungen peinlich fern- 
zuhalten, jeden Conflict zu vermeiden u. s. f. Man lehre die Kranken 
vielmehr — vor allem durch eigenes Beispiel — zunächst bei kleinen 
Anlässen sieb beherrschen. Feh nehme sogar keinen Anstand, solche 
kleine Anlässe schliesslich geradezu zu begünstigen, damit die Kranken 
sich an Affectruhe gewöhnen. Versäumt man dies, so muss die spätere 
Versetzung des Kranken aus der Windstille der Nervenanstalt in den 
Kampf ums Dasein zn einem Kückfall führen. 

Im l-lenehmen gegenüber Hysterischen sei man vor Allem durchaus 
wahr und bleibe sich stets gleich gegenüber dem I^ranken. Ein(^ 
gründliche vollständige körperliche TJntcrsucliiiiig (in Gegenwart der 
Pflegerin bei weiblichen Kranken) ist zunächst auch als psychische 
Behandlung unerlässlicdi. Ebenso gründlich und vollständig sei die 
psychische Untersuchung. Man höre den Kranken zunächst mit Geduld 
an. Speciell lasse man ihn auch die erste Entwicklung seiner Krankheit 
mit allen scheinbar belanglosen Einzelheiten ausführlich erzählen. Kr 
muss sich „abreagireiU, wie man dies neuerdings ausgedrückt hat. 
Auch die speeiclle Behandlung der einzelnen Symploine wird durch 
dies Anhören dem Arzt nur erleichtert. Vor Alleni gewinnt er auch 
nur so das V ortrauen dos Kranken, und dies V^ertrauen ist miorlässlich. 
Im Uebrigen bewahre man weiterhin eine bestimmte objective Gemessen- 
heit. Man „freunde“ sich nicht zu sehr mit den Kranken „an“. Stets 
stehe man über ihren kleinen Leiden, Stimmungswecliseln u. s. f. Ihre 
Fortschritte erkenne man ohne IJebertreibung an, ihre Kückschrit^ 
hodauro man ohne Ungeduld und ohne Sentimentalität, ihren Intriguen, 
N'erleum düngen etc. setze man einen unerschütterlichen Gleichmuth und 
strenge Objectivität entgegen, etwaige Simulation entlarve man, ohne 
Moralpredigten zu halten, Ungehorsam suche man durch öftere persön- 
liche Controle auszuschliessen. Discussioneii sind ganz zu vermeiden. 
Man muss kurz, sicher und klar sprechen, üeberreden, Ausredcnwollen 
etc. wirkt fast niemals. 

Forensische Bedoutiingh Nicht nur die vollentwickelten hysterischen 

1 Fnrstner, Allg. Ztsclir. f. Psychhitrie 1899, Bd. 20, S. 785. 

Ziehen, Psyoluatrie. 2 . Aufl. 54 
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Psychosen (Dämmerzustände, Paranoiaformen), sondern auch die hysterische 
psychopathische Constitution als solche führt öfters zu Strafhandlungen. So 
kommen auf Grund der Aflectanomalicn wörtliche und thätliche Beleidigungen, 
A^erlcumdungen u. s, f. vor. Sehr bezeichnend ist der Fall einer Hysterischen, 
welche eine Urkundenfälschung im Interesse einer Wohlthätigkcitsanstalt beging. 
Die Frage der Anwendbarkeit des § 51 begegnet hier ausserordentlichen Schwierig- 
keiten. Der Nachweis körperlicher hysterisclier Symptome cinscliliesslicli hyste- 
rischer Krampfanfälle genügt keinesfalls, um die Zurechnungsfähigkeit auszu- 
schliessen, aber auch die leichteren Formen der hysterischen psychopathischen 
Constitution fallen nicht unter ^ 51. Namentlich können die einfachen 'Fempera- 
ment- und Charakter Veränderungen, welche oben bcscliricben wurden, im Allge- 
meinen nicht unter den § 51 subsuiuirt werden, wohl nher wird der ärztliche Sach- 
verständige auf die patliologische Natur dieser Veränderungen hinweisen und 
ihren Einfluss auf die incriminirte Handlung auseinandersetzen müssen, um die 
Annahme mildernder Umstände zu ermöglichen. 

Zeugenaussagen und namentlich Denunciatioiicn liysterisclier Personen sind 
stets mit Misstrauen aufzunehmen. Insbesondere ist bei den Erzählungen Hyste- 
rischer über sexuelle Vergewaltigungen, Uaubmordvcrsiiche etc. stets die selir nahe 
liegende Möglichkeit einer ErinniTiingstäuschung in Erwägung zu ziehen. Besondere 
A'orsicht ist geboten, u enn die Hysterische erst nach einer längeren Zwischenzeit 
mit ihren 1 )enunciationen hervortritt. 

Die Geschäftsfähigkeit uird durch die hysterische i)sychopatliisc}ie (k)iisti- 
tution im Allgemeinen nicht aufgehoben. Nur wenn im einzelnen Fall der Nach- 
weis gelingt, dass die bcschrieheuen Affect- und Associationsstörungen so schwer 
waren, dass sie tliatsäehlich zu groben Irrtliümern in den geschäftlichen Disix)- 
sitionen Anlass gegeben haben, kommt die Entmündigung wegen Geistcsscliw äche 
in Betracht. 


/. Epileptische psycho'pathische Constitution. 

Dashervorstcebondste functionelle Symptom der epileptischen psycho- 
pathischen Constitution ist eine pathologische Eeizbarkeit und Zorn- 
müthigkeit. Da sich mit derselben jedocli regelmässig auch ein pro- 
gressiver Intelligenz defect verbindet^ wird die ausführliche Be- 
sprechung der epileptischen psychopathischen (Jonstitution ihren Platz 
unter den Defectpsychosen (siehe Dementia epHeptica) linden. 

(3. Erblich- degenerative psychopathische Constitution'. 

In der allgemeiiion Pathologie (S. 232 ff.) ist erörtert worden, dass 
schwere erbliche Belastung in der Aetiologie vieler l‘sychoscn eine 
Holle spielt, dass sie den Verlauf und die Symptome oft in bestimmte]i 

^ Magnan, Lei^ons clinhjues sur la folie Uereditaire, Paris 188'2 ct 1883* 
Legrand du Saulle, Lo^ons sur la folie hereditaire, Paris 1873-, Saury, Etüde 
cliniqae sur h folie hereditaire (los dögeneres),' l’aris 188!),- hegrain, Du delire 
chez les degenüres, Paris 188G, S. 6 — 109; Cu Iler re, Die Grenzen des Irreseins, 
Uebors. V. Doriiblüth, 1890; Koch, die psychopathischen Minderwerthigkeiten, 
1891 und 1892. 
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Richtungen modificirt und endlich daos sie einzelne bestimmte Psychosen 
besonders häutig hervorruft. Abgesehen jedoch von dieser ätiologischen 
Bedeutung für zahlreiche voll entwickelte Psychosen, beobachtet man 
oft auf dem Boden der erblichen Belastung auch leichtere Veränderungen 
der psychischen Persönlichkeit, welche mau nicht ais vollentwickelte 
Psychose auffasst, sondern eben ah erblich derenerativo })sychopathische 
(yonstitution bezeichnet. 


Syinptomatol ogie. 

EmpfindungsstüJ’ungen. Anästhesien, Jlypästhesmn und Hyper- 
ästhesien kommen im Allgemeinen nicht vor. Wo sich solche tiiideu, 
hat man an Complication mit Hysterie zu denken, wilchc sich gerade 
auf dem Boden schwerer erblicher T^elastung auch sehr oft eniwickeit. 
Nicht selten zeigen sich schon in frühen Kinderjaliren einzelne Hallu- 
cinationeii und Illusionen. Das Krankhcitsbewussteiii für diese Sinnes- 
täuschungen ist oft erhalten, ln naher Bezicliung hierzu steht die 
Steigerung des Traumlebens, welche selten vcannisst wird. NicJit selten 
treteiiimKindesalter Anfälle von Pavor nocturnus auf (vgl. S. 4d4 Anm.). 

Störungen der Gefühlstöne und Affecte. Die Gefühlsbe- 
tonungen des Hereditariers zeigen stets Abnormitäten. Oft stehen sie 
mit den normalen Gefühlsbetonungcn geradezu in Widerspruch. Weitaus 
am ausgesprochensten sind diese Gefühlsabnormitäten auf sexu- 
ellem (lebieth Die s(‘xuellcn Gefühlstöne sind zuweilen abnorm 
gesteigert (Onanie in den frühesten Kinderjahrcu u. s. f.), (öfters ab- 
norm schwach (sexuelle Frigidität). Im letztem Fall finch't man. aus- 
nahmsweise auch Azoospermie. Nicht selten linden sivh die 8. 12 or- 
wähhten conträren Scxualgefühle. Sie kommen bei beiden Geschlccht(3rn 
vor. Nur ganz ausnaliniswciso sind dabei auch die körpeidichcn 
Geschlechtscharaktere, sowohl die primären (Genitalentwicklung) wie die 
secundären (Mamma, Bart etc.), im Sinn des conträren Sexualgcfühls 
verändert (Androgynie, bezw. Gynaiidrie). Gegenüber dt;m anderen 
Geschlecht besteht meist Frigidität Die ganze psychische Persönlich- 
keit entspricht nicht dem thatsächlichen Geschlecht, sondei’ii der ab- 
normen Gesehlechtsempfindung. Den Kranken selbst fehlt oft das 

1 Krafft-Kbing, J ’.'^ychopatliia soxualis mit besonderer IJeriieksiehtigun^- 
der conträren Scxnalenipfindung, 11. And., Stuttgart 1901', Moll, Die, conträre 
Sexualciiipfindung, 3. Autl., Berlin 1801-, S. Yenturi, Le degerierazioni psico-ses- 
Buali nella vita degli individni e nella storia della socictu, Törin' •, 1832; Lu len - 
bürg, Klin. Handb. d. Harn- und Sexiialorgano, 4. Abth. 1834; Serieux, Kccber- 
ches cliniques siir les anoinalies de rinstinct sexuel, Baris 1888; (tarnier, Ano- 
inalies sexuelles, Internat. Med. Congr., Paris 1900; (Uiarcot et Magiian, Arch. 
de Neurol. 1882. 
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Bewusstnein der Krankbaftigkeit ihres Geschlechtslebens. Das conträre 
* Sexii algefühl der erblich-degenerativen psychopathischen Constitution ist 
stets angeboren, spätestens zeigt es sich zu Beginn der Pubertät, oft 
schon in der Kindheit (Vorliebe für Puppenspieleii bei Knaben u. s. f). 
Die homosoxualen Gefühle beschränken sich bald auf eine platonische 
Exaltation, bald äussern sie sich in grob sinnlicher Weise. 

In anderen Fällen findet man statt des conträren Sexualgefühls 
den sog. Sadismus, für welchen die Abhängigkeit des Wollustgefühls 
von der Vorstellung der Züchtigung und anderer Grausamkeiten charak- 
teristisch ist. In der Kegel knüpft sich das Wollustgefübl an die Züch- 
tigung einer Person fies anderen (Jeschlechts. Männliche Hereditarier 
geisseln dalutr z. B. weibliche l^ersonen vor der üohabitation oder auch 
statt der Coliabitation („Flagelliren^). Der Sadismus der erblich-de- 
generathnm psyehopathiscdien ( -onstitution ist gleichfalls angeboren, 
wenigstens lässt er sieh in der Kegcd bis in die Kindheit oder in den 
Beginn d(T Pubertät verfolgen. Er ist bei männliclien Individuen viel 
häufiger als bei weiblichen. 

Das Gegenstück des Sadismus stellt der sog. Masochismus dar, 
bei welchem die Wollustgefühle sich an die N'orstellung knüpfim, dem 
Willen einer Person (in der Kegel des anderen Geschlechts) unbedingt 
unterworfen zu sein und von dieser Person herrisch behandelt und 
selbst misshandelt zu werden. Solche Ibitienten lassen sich z. B. von 
Prostituirten tlagelliren. Andere müssen sich binden lassen, um den 
Coitus ausfüliren zu können. Manchmal verbindet sich der Masochis- 
mus mit Koprolagnic: männliche Patienten belecken z. B. die Geni- 
talien von Prostituirten, lassen sich in den Mund urinireii, trinken ihren 
Urin u. s. f. 

Ais letzt(' Form porverstw Sexual gefüble bei der erblicUdegenera- 
tiven psyeliopatbiseben Constitution sei der sog. Fetischismus er- 
wähnt. Bei diesem ist das 8exualgefühl nicht in normaler Weise an 
die Genitalempfindungen gebunden, sondern haftet ausschliesslich oder 
fast ausschliesslich an Körpcrtheilen des anderen Geschledits, oft sogar 
an Kleidungsstücken, die zum Geseblechtslehen in gar keiner Beziehung 
stehen. Jlierher gehören manche sog. Zopfab^chneider, bei welchen 
alle 8exualgefühle sich ])athoiogisch-einseitig auf das Frauenhaar con- 
centriren und welche Mädchen auf der Strasae die Zöpfe ahschneiden, 
um sich gcschlechtlielj zu erregen. Noch häufiger ist der Kleidungs- 
fetischismus (AVäschefetischismus, Sclmhfetischismus u. s. f.). Dem 
Sclmhfctischistcn istz. B. clor nackte weiblich^'Fuss oft ganz gleichgiltig, 
dagegen erregt ihn die Berührung oder selhftt der Anblick eines Frauen- 
schuh s bis zum Eintritt der Ejaculation. Selbst in den sexuellen 
Träumen spielen ausschliesslich Frauenschuhe eine Rolle. 
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Ausnahmsweise beobachiet man ein periodisches hixacerbireii der 
beschriebenen sexuellen Abnormitäten. 

Neben diesen Perversionen der sexuell cn Gefühlstüne finden sich 
solche oft auch auf andei*en 8innesgebiotei*. Bizarre Liebhabereien 
und wunderliche Antijiathien werden selten vermisst. 

Die AfiPecte zeigen eine ähnliche Labiliti.,t wie bei der hysterischen 
psychopathischen Constitution^ sind dabei jedoch im (lanzen einseitiger 
und weniger oberflächlich. Ganz modvdos^ jäh anftauchende Afiecte 
sind noch erheblich häufiger als bei der Hysterie, Fast periodisch 
treten oft schwere Depressionen und Exaltationen aui*. Ihh aller Fve- 
geisterungsfähigkeit für allerhand Ideale sind die meisten Degtmerirten 
im Grunde doch Egoisten. Dem eiitsprieiit nicht selten aucli ein un- 
erträglicher Hochmuth. 

Vorstellungs- und Associationsstörungen. Bei der uncom- 
plicirten ^ erblich- degenerativen psychopathischen Constitution bestellt 
kein Intelligenzdefect. Dagegen ist auch für das Vorstellungslebeii, 
wie für das AfiectI eben, ein Mangel an Ebenmaass, die ,,(l<‘se(juiIibratioii“ 
der französischen Autoren charakteristisch. Die Ih'gabung ist fa;jt 
stets einseitig. Künstlerischem d'alcnte sind häufig. Auch (‘inzeliie 
Specialgedächtnisse, z. B. für Daten, Zahlen u. s. f., sind oft ersi.aunlicli 
gut entwickelt! Am ungenügendsten bleibt gewöhnlich die Entwicklung 
des logischen Denkens. Die Denkweise ist sprungweise und wider- 
spruchsvoll. Paradoxem, zuweilen wahnhaftem Einfälle drängen sicli 
allenthalben in den Vorstellungsablauf ein. Einzelne Vorstellungen 
beherrschen mit einer befremdenden Hartnäckigkeit für kürzere oder 
längere Zeit das Denken. Bald handelt es sich um (*chte Zwangsvor- 
stellungen (vgl. 8. 479), bald um überwerthige Vorstellungen ohne Krank- 
heitsbewusstsein und ohne Zwangsgefühl. Die hysterisidum Zerstreutheit 
spielt keine erhebliche Holle. Auch Erinnerungstäuschungen sind nicht 
häufig^. Dagegen ist eine Tendenz zu wahnhaften Auttassungen, die 
unvermittelt kommen und gehen, unverkennbar. Ein llcreditarier bemei’kt 
nach Genuss einer 8peise ein leichtes Uebellmefinden. Alsbald steigt 
in ihm der Gedanke auf, man habe Gift in sein Essen gebracht. Jn 
grossen Zwischenräumen tauchen später ähnliche V orstellungeii auf, 
ohne sich zu fixiren. Man ist leicht geneigt in solchen hhillen sofort 
eine Paranoia cdironica simplex anzunehmen, aber die weitere Be- 
obachtung lehrt sehr oft, dass eine solche sich nicht (entwickelt, dass 

1 Besteht zugloicmli ein Intelligenzdefect, so liandelt cs sieh um eine Dehili- 
tät auf dem Boden schwerer erblicher Belastung. Siehe unter Debilität, 

2 Sehr zahlreich sind solche jedoch, wenn eine chronische Paranoia sicli auf 
dem Boden der erblichen Belastung entwickelt. Vgl. S, 113 u. 428. 
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die wahnliaften Auffassungen nicht haften, geschweige denn sich aus- 
hreiton oder systematisirt werden. 

Handlungen. Das Handeln gestaltet sicli bei der erblich-dege- 
nerativen psychopathischen Constitution ganz entsprechend den ini 
A^orausgehenden besprochenen psychischen Htörungcn. Vor allem ist 
es durch seine ITngleichmässigkeit und Unberechenbarkeii bezeichnet. 
Plötzlich aufsteigende Affecte des Zorns oder der Angst, plötzlich auf- 
tauchende transitorische Siimestäuscliungcn oder auch Wahnvorstellungen 
bedingen oft zwangsweise ohne weiteres Spiel der Motive pathologische 
Handlungen (impulsive Handlungen, vgl. S. 164). 

So z. B. ein -B jähriger Mann. dess(‘n Vat('r 'J'rinker und Epileptiker, 
dessen (irossvater und (irossnmtter väterlicherseits ebenso wie ein Bruder des Vaters 
geisteskrank waren, idötzlich einem fremden vorbeigeinmden Herrn eine Ohrfeigt». 
Er berichtett' darüber selbst mit vollkommen intaeten) Oedäehtniss. Heber seine 
Motive weiss er nur aiizugeben, dass er in den letzten 4 Tagt'ii dt'in Herrn sti'ts 
auf derselbt'ii Strasse bt'gegnt't sei, bei der letzten Bt'gegmmg sei ihm der (Jt»- 
danke aufgestiegen, der H(*rr fixirt» ihn so eigentlilimlieh, und im Augenblick IuiIk» 
er sieh nicht beherrschen können und habt» zugeschlageu ; jetzt bereue er diis 
^’orgef^dlen(' selbst. Aehnliclu» pirdzliche, sehr unbestimmte wahnhaftt» Vorstel- 
lungen sind schon seit .lahren öfter bei ihm vorgekommen und haben bert'its 
mehrfach zu ähnlich(»n imjmlsiven Ibindlungen geführt. Ein Intelligenzdefect bt'- 
stelit nicht. Partielles Krankheitsbewusstst'in Niemals Halluciiiationen. Heizbares 
Temi)erament. Zahlreitäie I )egcnerationHzcichen. Intoleranz gegen Alkohol. 

Sehr oft wechseln Phasen einer abnormen TJnthätigkeit mit einer 
fieberhaften Geschäftigkeit. Allentlialben lässt die Thätigkeit System 
und Conso(|uenz vermissen. Der Beruf wird häufig gewechselt. Motiv- 
los geben die Kranken eine sichere Stellung auf. Ausschweifende Ge- 
selligkeit und eremitische Zurückgezogenheit können sich ablösen. Nicht 
wenige verfallen der Trunksucht oder dem Spiel. Viele bevölkern als 
Akgabundeii^ die Landstrasse. Wenigstens 30 Procent der letzteren 
leiden an erblich-degenerativer psychopathischer Constitution. Ihr that- 
sächliches Leben steht oft in grellem Gegensatz zu dein theoretischen, 
welches ihre Pliantasie sich vorträumt. Ethische Begriffe und Gefühle 
haben auf das Verhalten des Degcncrirten, auch wenn sie vollständig 
zur Phitwicklung gelangt sind, also keine Debilität coexistirt, sehr geringen 
Einfluss. Anderen Leuten gegenüber strenge Sittenrichter und von 
einer an Qucrulantenwahn erinnernden Empfindlichkeit, sind sie selbst 
ganz ihren egoistischen Trieben unterworfen. 

Bestehen die oben angeführten sexuellen Perversionen, so kommt 
es zu entsprechenden Abnormitäten des Geschlechtslebens. Auch diese 
sind oft durch Impulsivität und Periodicität ausgezeichnet. 

’ \gl. Benedict, Ann. d’llyg. 1891 und Bonhöffer, Ztsclir. f. die gesamrate 
Strafr. wiss., Hd. 'il. 
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Körperliche Symptome. Die^e beschränken sich auf die S.204 
und S. 234 ausführlich beschriebenen Begenerationszeichen. Garn: ver- 
einzelte eklamptische und — späterhin — epileptische Anfälle werden 
in manchen Fällen beobachtet. Gelegentlich findet man auch einzelne 
körperliche Symptome, welche auf eine rudimeatäie Hysterie hinweisen: 
z. B. constante halbseitige Steigerung d er Hantrellexc^ und entsprechende 
halbseitige Hyperästhesie, halbseitige Druckpunkte elc. Bei den engen 
ätiologischen Beziehungen der ITystcrie zur erblichen Belastung ist diese 
Beobachtung nicht befremdend. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose. 

Für den Verlauf ist charakteristisch, dass die ersten auffälligen 
Symptome meist bis in die Kindheit zurückreichen (S. 234). Die Puber- 
tät bedingt oft eine Exacerbation. Der Verlauf ist im Uebrigen meist 
sehr launenhaft, im Ganzen remittirend oder periodisch. 

Manche Degenerirte verfallen zeitlebens in keine vollentwickelte 
Psychose. Bei vielen entwickelt sich jedoch früher oder später diese 
oder jene „vorzugsweise degenerative Psychose“ (vgl. S. 233). Nament- 
lich das zweite und dritte Lebensjahrzehnt wird »liesen Kranken go- 
fälirlicli. So entwickelt sich z. B. aus d(‘n Aficctschwankiingen ein 
pt'riodisches oder circuläres Irresein od(w aus den anfangs trän :db »rischen 
wahnhaften Einfällen eine Paranoia chronica simplex u. s. f. Auch eine 
ausgeprägte Geistesstörung durcli Zwangsvorstellungen entwickelt sich 
sehr häufig. 

1 )ie Prognose ist hu Allgemeinen ungünstig. Nur wenn schon sehr früh 
eine zweckmässige, ärztlich geleitete Erzidumg eintritt,b(^obachtot man zu- 
weilen, dass die psychopathische (Konstitution sich z,dlj.wiederzunu‘kbildet. 

U e 1 ) e r g a n g s f o r m e n . 

Der Beziehungen zur Epilepsie und Ilystciie wurde oben bereits 
gedacht. Zwischen dem periodischen, dem circulären Irresein, der 
clironischen Paranoia und der GeistessPirung durch Zwangsvoi Stellungen 
einerseits und der (‘rblich-dcgerierativen psychopathischen (Jonstitut, u 
findet man alle nur denkbaren Uebergängc. 

Praktisch sehr wichtig ist auch die Thatsache, dass die erblich- 
degenerative psychopathische Constitution recht oft sich mit einem ange- 
borenen Intelligenzdefcct, also dem angeborenen Schwachsinn verbindet. 
Namentlich die Debilität, die leichteste Form des angeborenen Schwach- 
sinns zeigt oft einfach eine Combination der Symptome des Intelligenz- 
defects mit den oben angeführten Symptomen der degenerativen 
psychopathischen (Konstitution. Vgl. das Kapitel üb(‘r angeborenen 
Schwachsinn. 
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Aetiologie. 

Ans den einleitenden Bemerkungtjn ist bereits zu ejitnehmen, dass 
nur die schwere erbliche Belastung die charakteristische erblich-dege- 
nerative psychopathische Constitution hervorruft. Vgl. 8. 232 If. Hin- 
zuzufügen ist noch, dass gelegentlich auch intrauterine oder infantile 
Hirnkrankheiten ähnliche Symptome erzeugen. 

Diagnose. 

Die Diagnose muss sich vor allem auf den Nacliweis der lieredi- 
tären Belastung, das frühzeitige Auftreten der charakteristischen psy- 
chischen Symptome und die körperlichen D egenerationszeichen stützen. 
Ausnahmsweise können jedoch die letzteren auch fehlen. Bei der Diagnose 
ist speciell auch auf die 8. 535 angeführten Uebergiingc und Combi- 
nationen zu fahnden. 


Therapie. 

Das Hauptgewicht ist auf die Prophylaxe zu legen. Denn Haus- 
arzt fällt bei Kindern erblich belasteter Familien in dieser Beziehung 
eine sehr dankbare Aufgabe zu. S. 293 sind die in Betracht kommenden 
prophylaktischen Maassregeln bereits ausführlich angegeben worden. Hat 
sich die degenerative psychopathische Constitution erst einmal ent- 
wickelt, so ist die Therapie ziemlich machtlos. Am meisten leistet 
noch eine jahrelang fortgesetzte, möglichst früh begonnene Anstalts- 
erziehung, z. B. in einem ärztlichen Pädagogium oder in einer mit 
Ackercolonie verbundenen Irrenanstalt. Wo impulsive Handlungen Vor- 
kommen, ist ohnehin die Ueberführung in eine geschlossene Anstalt 
wegen Gemeingefälirlichkeit indicirt. Gegen die Perversionen der 
Geschlechtsgefiihlc erweist sich die Suggestionstherapie in der Hypnose 
oft sehr wirksam h 

Forensische Bedeutung. Sowohl strafrechtlich wie civilrochtlich bietet 
die degenerative jjsychopathische Constitution sehr erhebliche Schwierigkeiten, 
ln erster Linie muss betont Morden, dass der Nachweis erblicher Belastung an 
sich nicht genügt, um Unzurechnungsfähigkeit oder Ceschäftsunfahigkeit zu be- 
weisen. Auch der weitere Nachweis körperlicher 1 legenerationszeichen reiclit 
hierzu nicht aus. Es bedarf stets des Nachweises, dass die erblicke Belastung 
auch auf psychischem Gebiet wirklich zur Einwirkung gelangt ist. Zweitens 
müssen die nachzuweisenden psychischen Symptome eine gewisse Intensi- 
tät besitzen. Wenn man bei einem Erblich-Belasteten nur eine leichte Reizbar- 
keit nachweisen kann, so wird diese nicht genügen, um den Angeschuldigten zu 


^ Schrenck-|Notzing, Die Suggestionstherapie bei krankhaften Erschei- 
nungen dos Geschlechtssinnes, Stuttgart 1892. 
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exculpiren. Wohl aber Avird de/ § 51 , anwendbar sein, wenn der Ts^achweis ge- 
lingt, dass die Strafhandlung unter det>i entscheidenden Einfluss eines schweren 
motivlosen und insofern pathologischen Affectes oder einer Sinnestäuschung oder 
einer Wahnvorstellung etc. zu Staude gekeiunuin ist. 

Die perversen Acte auf doift (lebtet des Sexiiallcbens, wolehe oben besprochen 
worden sind, geben ebenfalls oft Anlass zu. straf re(ddiit‘JH‘r iH urtbeilungi. Dabei 
ist zu beachten, dass alle jene perversen Manijmlationen ai ii ohne pathologische 
(Irundlage^ Vorkommen, z. D. bei Wüstlingen in Drr‘ssstädten. tv eiche die normalen 
sexuellen Denüsse erschöpft haben, ferm i* in Internatou '^auf Scbilfen, in Kasernen,* 
Pensionen etc.), in welchen normale sexuedo !-cf.iediguiig niclit m()glic]i ist, u. s. f. 
Eine pathologische Grundlage isf nur dann anzuneluneji, wenn <li(^ Störung bis in 
die Kindheit zuriickgelit und mit anderweitigen Anomali('n verbundiui ist. SpcHÜcU 
sind pädcrastische Acte (linmissio penis in aimni, n:i di uiancii('’i Intevpndatorcii 
auch Coitus inter femora) unter männlichen Individuen als solche durcli das (*e- 
setz (§ 175 St. G. li.) gegen den Einspruch der prcaissisclien wisscns(;haftlichen 
Deputation für das Medicinalwesen ausdrücklich unter Strafe gestellt worden, li 
wirkt also vom Standi)unkt dos § 175 die (konträre Scxualemprtndung als solche nicht 
exculpirend, aucli wenn sie angeboren ist. Es bedarf noch stets des Nach- 
weises, dass abgesehen voii der conträrem Sexuahunplindung psycdiisclie Krank- 
heitserscheinungon im Sinn des § 51 bestehen, o(h'r dass die conträre Sexuah.m- 
ptindung als solche unter den § 51 fällt. 

Die Entmiindigungsfrage ist nach ähnlichen <dumKätzen zu hcnrtheileii v ie 
bei den anderen psychopathiseben (Konstitutionen. Das llauplgeuiclit uird in 
diesen Fällen immer auf den Nachveis zu legen siäii, dass in Folge der i)8>'clio- 
pathisclien ('onstitution sich wirklich bereits ergobmi hat, dass d(‘r Kranke seine 
Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag. 


i. Traumatische psychopathische Constitution. 

Die leichteren Veränderungen, welche nach Kopftrauineii wie üh(‘r- 
haupt nach Commotionen cintreten, sind in der Allgemeinen Aetiologie, 
S. 237 bereits besprochen worden. Das Trauma kann sitdi auf die 
Hervorrutung dieser träum atisehen A’eräiiderung oder traumatischen 
psychopathischen Constitution beschränken, oft aber kommt auf(D-und 
dieser Prädisposition eine traumatische Psyclios(3 od{*r eine träum atisebe 
Neurasthenie oder eine traumatische Hysterie oder eine Uebergangs- 
form zwischen den beiden letzteren liinzu^k Speciell gebt die trauma- 
tische psychopathische Constitution oft ganz Hiessoiid in die traumatische 
Neurasthenie über (vgl. hierzu aucli 8. 503 u. 507). 

1 Vgl. namentlich Wwhaiidl. des lö. internat. iiied. (knigr. in Paris 1900, 
8. 418-472. 

2 Vgl. Coffignon, La corruption ä l^iris; Laur(*iit, Des hisexues, 
Paris 1894. 

3 Seltener entwickelt sich eine traumatische Psychose oder Hysterie u. s. f., 
ohne dass die Symptome der traumatischen psychopathiscluui Gonstitution ihr 
vorausgehen oder sie heg-leiten. 
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Symptomatologie. 

Einpfindungsstönnigen. Hallucinationen und Illusionen fehlen 
meistens vollständig. Häufig sind Ermüdungserscheinungen auf dem 
Gebiet der höheren Sinnesorgane. Allerdings dürfte es sich dabei 
grösstentheils wie bei der Neurasthenie um Ermüdungserscheinungen 
des motorischen Apparats der Sinnesorgane, der Accomraodations- und 
Einstellungsmuskeln handeln. Vgl. S. 434. Anästhesien und ITypästhesien 
fehlen, solange wenigstens keine Complieation mit traumatischer Hysterie 
vorliegt. Häufiger hingegen sind Hyperästhesien, namentlich des Ge- 
hörs und der Eetina, und Parästhesien. Druckpunkte können fehlen, 
oft gleichen sie ganz denjenigen der Neurasthenie. Sehr mannigfaltig 
sind die spontanen Schmerzen, auch diese gleichen gewöhnlich den- 
jenigen der Neurasthenie. Auch der gewöhnliche neurasthenische Kopf- 
druck kommt zuweilen vor. 

A ff ect Störungen. Die Stimmung des Traumatikers ist meist 
reizbar und gedrückt. Eine unbestimmte Depression, die sich in dumpfem 
Hinbiäiten odei* auch in einer ungewohnten Weinerlichkeit äussert, be- 
steht — im Gegensatz zu vielen neurasthenischen Fällen — auch dann, 
wenn zur Zeit keine wesentlichen Beschwerden bestehen. Auch starke 
Schwankungen der Aflfecte wm’den oft beobachtet. Ferner ist bemer- 
kenswerth, dass oft leichte Atfecte unverhältnissmässig intensiv die 
Jdeenassociation beeinflussen, z. B. im Sinn schwerer Hemmung oder 
Tncohärenz. Auch die vasomotorischen Beactiomm der Affecte sind oft 
ungewöhnlich gesteigert. Sehr .auffällig ist oft die Einbusse an Viel- 
seitigkeit der Interessen und die Concentration der letzteren auf den 
Krankheitszustand und das ursächliche Trauma. 

^"orstel lungsstör ungen. Wie der gewöhnliche Neurastheniker 
ermüdet auch der Traumatiker abnorm rasch. Namentlich ist auch die 
Ilypotenacität der Aufmerksamkeit bemerkenswerth. Dazu kommt je- 
doch ferner oft eine Abmahme der Schnelligkeit und Weitsichtigkeit 
des Urtheils und ein Nachlassen der inteil ectuellen Broductivität. Diese 
Erscheinungen sind wahrscheinlich nicht mehr als rein functioneil zu 
betrachten, sondern auf einen leichten Dofect zu beziehen und weisen 
somit bereits auf leichte organische Veränderungen hin. S. 235 wurde 
auch ausdrücklich bemerkt, dass man bei den Commotionsveränderungen 
nicht ausschliesslich an functionelle, d. h. für uns nicFt nachweisbare 
Veränderungen („moleculäre“), sondern in manchen Fällen auch an 
mikroskopisch erkennbare, organische Läsionen denken müsse. Diesen 
multiplen feinen Läsionen entspricht wahrscheinlich der leichte Intelli- 
genzdefect, welchen man oft bei der traumatischen psychopathischen 
Constitution feststellen k.ann. Die letztere greift also — ähnlich, je- 
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doch in viel geringerem MadSß alß die epileptische psychopathische 
Degeneration — in das Gebiet der Defectpsychosen hinüber. Damit 
wird es auch ohne Weiteres verständlich, dass zwischen der 8. 2^.7 
erwähnten und in der Speoidlen Pathologie der refectps}chosen aus- 
führlich besprochenen Dementia traumatica und der traumatischen 
psychopathischen Constitution zahlreiche TTebergän^e Vorkommen. 

Zwangsvorstellungen kommen auf dem Hoden der traumatischen 
psychopathiseheii Constitution nicht gerade iiäufig vor. 

Handlungen. Das Handeln des Traiimadkers lässt eiitspi echend 
der angeführten Störungen mcistmis Energie und Umsicht vermissen iui 
Vergleich zur Zeit vor dem Trauma. Dazu kommt dielNeigung zu Zorn- 
affectem. Auch impulsive Handlungen kommen geh'gentlich vor. 

Körperliche Symptome. Diese fehlen zuweilen vorständig, 
zuweilen detiken sie sich mit demjenigen der Neurasthenie. Sehr selten 
werden vasomotorische Störungen viTinisst. Nainentlicdj sind C^ongestiv- 
zustände sehr häutig. Opldhalmoskopisch lässt sich in denselben oft 
eine arterielle Hyperämie der Netzhaut nachweisem. Sie verbinden 
sich oft mit Kopfschmerz, ^Schwindel, Skotomen oden* Uunkensehem, 
Uebelkeit oder Erbrechen. Ausnahmsweise trettm dabei aueb Coordi- 
nationsstörungen (Taumeln, Hinstürzen) ein. Alle diese Störungen 
stellen sich gc^wödmlich anfallsweise ein, namentlich Ixn Alkoholgcnuss, 
Affecterregungen, calorischen 8(‘bäd]ichkeiten, plötzliclumi Lagewechsol 
(insbesondere Plückcn). Vi(d seltener sind vasoconstrictorische Zustände. 
Die Pulsfrecpienz ist oft auffällig labil; neben Bradykardie findet 
man oft auch ausgesprochene permanente oder paroxysnielle Tacliykardie. 
Als eine vasomotorische Erscheinung ist wahrscheinlich auch die gelegent- 
licli beobachtete Neigung zu Polyurie aufzufassen. 

Der Schlaf ist durchweg beeinträchtigt. Oft schlafen die Kranken 
sehr wenig, oft klagen sie namentlich, dass d(T Schlaf oberflächlich 
ist und durch verwirrte Träume beeinträchtigt wird. Andrerseits halxm 
mir Traumatiker wiederholt erzählt, dass sie seit (hmi d'rauma oft am 
Tage von plötzlicher 8chläfrigkeit überfallen werden, z. P>. geradem au u 
bei iBteressanter Leetüre u. s. f. 

8ehr häufig ist Intoleranz gegen Alkohol und Tabak. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose'. 

Die traumatische, psyebopatbisebe (Jonstilutioii entwickelt sich meist 
langsam, aber unmittelbar im Anschluss an das Trauma. Gewöbniicli ist 
der Verlauf erst einige Zeit progressiv, dann erfolgt langsam eine leichte 
Besserung und darauf bleibt ein stabiler Zustand zurück. Selten kommt 
es noch nacbträglicb, z. B. nacii Jahren, zur Entwicklung einer trauma- 
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tischen Demenz. Auch andere vollentwickelte tratnh^sßhe Spät- 
psychosen (vgl. S. 237) können sich zuweilen nachträglich auf dem 
Boden der ti’aumatischen psychopathischen Constitution entwickeln, so 
z. B. die chronische einfache und die chronische hallucinatorische Paranoia 
(erstere auch unter dem Bild des Querulantenwahns). Vollkonimeno 
Heilungen sind sehr selten. Namentlich bleiben die oben angefllhrton 
Intoleranzerscheinungen gewöhnlich (biuernd bestehen. 

Actiologie. 

lieber diese geben die Bemerkungen 235 und S. 449 genügende 
Auskunft. Insbesondere ist bemerkeuswerth , dass bei dom Zustande- 
kommen der traumatischen psychopathischen Constitution ausser der 
Commotioü fast stets auch der Schrecken und oft auch die Affecte 
der Sorge (um Gesundheit, Broterwerb etc.) mitwirken. Nicht selten 
lässt sich auch eine Prädisposition (erbliche Belastung, Alkoholisnuis, 
Arteriosklerose etc.) nachweisen. 

Diagnose. 

Behufs Ausschaltung der Simulation sind die S. 452 angegebenen 
Vorschriften zu beachten. Jm Uebrigen gelten die für die Neurasthenie 
aufgestellten Regeln. Durch wiederholte eingehende körperliche Unter- 
suchung muss die Abwesenlieit einer traumatischen Ilerderkrankung 
ausgeschlossen werden. Namentlich versäume man niemals die ophthal- 
moskopische Untersuchung. 


Therapie. 

Prophylaktisch erweist sich längere Bettruhe nach schweren 
Unfällen äusserst vortheilhaft. Alkohol, Tabak, Kaffee, Thee sind zu 
verbieten. Meist empfiehlt sich auch eine Einschränkung der Plüssig- 
keitszufuhr im Allgemeinen. Wiederholt hatte ich den Eindruck, dass 
eine lange fortgesetzte Verabfolgung kleiner Jodnatriumdosen auch 
eine schon in der Entwicklung begriffene traumatische psychopathische 
Constitution günstig beeinflusste. Ist letztere einmal zur vollen Ausbil- 
dung gelangt, so kommt nur eine symptomatische Behandlung im Sinn 
der für die Neurasthenie angegebenen in Botraebt. 

P o r c n s i s c ii e B e d (i u t u n g. Eine allgoiiieine llcgel für die ci \ql- und straf- 
rechtliche Beurtheilung des Trauraatikers lässt sich nicht geben, sondern es ist 
von Fall zu Fall nachzuweisen, ob und wie weit das Frauma die psychischen 
Functionen geschädigt hat. Dabei ist besonders darauf zu achten, ob die Straf- 
handhmg des Fraumatikers unter dem Einfluss von Alkobolgenuss stattgefunden 
hat, und auf die Alkoholintoleranz des Fraumatikers Rücksicht zu nehmen. 
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g, Toxlaohe psyohopathiaehe Constitution. 

Unter diesen isi. die alkoholi jütische psyclio]Mithiscbe- Constitution 
(all li alkoholistiöche psycliischc T)egeneratioii genannt) praktisch woit- 
aiis am wichtigsten. l)io IJauptzüge dersdhen ninl S. iUl a jgegehon. 

Jii (len meisten Fällen handelt t s sich zugl(h< n iini einen uiiverkeiin- 
l)aren leichteren oder sd wercj en Iiitdh’genzdefjct. Die genauere Dar- 
stdlung ist daher in dein Ahsch utt Denienthi all oholistica (untei 
Defectpsvcliosen) nacAiznlosei». Da^ \ orkommen veveinzeltc’" Hallnci- 
natiowen wurde '?>. 4oi heworgehoUen. UeVer die n %m- 

ptome \g\. ö. 2V)0. 

¥ OT e («b e V» e A e n t wn «‘V \>\e, S. VI {^escUiViknie Ci\nTaUeTYi YWwtoYmv- 
des Alkoholisten ist an sieb niclit «usn'ieheml, um die Anwendung des § fd zu 
rccditfertigen. Im Allgemeinem ist ^ 51 nur dann anwendbar, wenn auch ein aus- 
gesprochener Tntelligenzdcfect naeliweishar ist oder zur Zeit der Strafliandlung 
ein motivloser Ati’ect, eine Sinnestänseliung oder Walin Vorstellung von entsclieiden- 
dem Einfluss gewesen ist. Im T'ebrigen wird der Arzt diiroli die Darlegung des 
Einflusses des clironischen Alkoliolismus auf die psychischen Proccsse dem liiehter 
Anlass zur AnniThme mildernder lIiiistäiKhi gehen können. 

Die Entmündigung kann nach § (» B. O. B. ointreten, wenn der I'rinkev ,,in 
Folge von Trunksucht seine Angelegenlieiten nicht zu besorgen vermag oder sich 
oder seine Familie der (lefahr des Notlistandes aussotzt oder die Sicherheit anderer 
gcfährdi't.“ 

Die anderen toxischen psycbopatbiscflien Constitutionen sind prak- 
tisch weniger wichtig. Der chronische Morphinismus ist S. 245 ff. 
bereits besprochen worden. Auf die Entmündigung des Morpbinistcui 
ist in § () D. G. B. leider keine Rücksicht genommen. Ueber die psy- 
eliiscben Veränderungen hei clironiscbeii Metallintoxicationen vgl. 
S. 242 ff‘. 


Bline letzte Gruppe der psycbopatbisclien ('oiistitutionen gehört dem 
Gebiet der Herd erkrank urigen des Gehirns an (ITaemorrbagia cerehri 
u, s. f.). Wegen des organischen Charakters der letzteren und der 
durchgängigen Verbindung mit einem, wenn aucdi zuweilen geringen 
Intelligenzdefect ist auf das entsprechende Kapitel der liolini von den 
Defectpsycliosen zu verweisen. 


1 Ford, Wien. Ivliii. Wocliensclir. ISÜH; lliutcrstoiHser, Wien. Klin. 
Wocbenschr. 1807. 



542 


Zusammeng^esetzto Psychosen. 


B. Ziisammengesetzte Psychosen. 

Uie zusammtiügesetzten Psychose.i ohne intelligenzdefect sind er- 
heblich seltener als die einfachen. Ihre Abgrenzung ist z. Th. noch 
sehr wenig?, sicher. Es sollen daher nur einige wichtigere Formen be- 
sprochen werden. J{' nachdem es sich um periodisch verlaufende Formen 
handelt oder riichb kann man 2 Hauptgruppen unterscheiden: die aperio- 
dischen und die periodischen zusammengesetzten Psychosen. Unter 
diesen sind die letzteren erheblich häufiger. 

1. Aperiodische zusammengesetzte Psychosen, 
a. ^Secundäre hallucinatorische Paranoia h 

Diese Psychose ist dadurch charakterisirb dass auf ein melanclio- 
lisches oder maniakalisches 8tadium ein hallucinatorisch-wahnliaftes 
Stadium folgt. Das melancholische, bezw. maniakalisclie erste Stadium 
entspricht in allen wesentlichen Punkten der typischen Melancholie, bezw. 
Manie, das zweit(i paranoische Stadium verläuft meist uiiter dem Bild 
einer typischen hallucinatorischen Paranoia. Häufiger ist der melan- 
cholisch-paranoische Verlauf. Den Uebergang aus dem melancholischen 
in das paranoische Stadium vermitteln öfters hypochondrische Wahn- 
vorstellungen. Im paranoischen Stadium kommen Verfolgungsvorstel- 
lungen und Grössenvorstellungen und die entsprechenden Hallucinationen 
gleichraässig vor, einerlei, ob das erste Stadium melancholischen oder 
maniakalisclien Charakters war. Die Dauer des ' ersten Stadiums be- 
läuft sich auf 2 — 6, diejenige des zweiten auf mindestens ebensoviele 
Monate. Heilung tritt höchstens in der Hälfte aller Fälle ein, in der 
anderen Hälfte entwickelt sich allmähli(‘h secundäre DeineiisS. Die The- 
rapie gestaltet sich im paranoischen Stadium ganz wie diejenige einer 
acuten und hallucinatorischen Paranoia. 

b. Postmanische und postmelancholische Stupidität. 

Zuweilen kommt es nach einer typischen Manie oder Melancholie 
zu einer typischen Stupidität. Man muss sich hüten, letztere mit 
einer secundären Paranoia in stuporöser Form zu verwechseln. Audi 
bei diesem Verlauf ist die Gefahr eines Ausgangs in secundäre De- 
menz gross. Für die Behandlung kommen specielle Indicationen nicht 
in Betracht. 

1 Nasse, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1888, 1>(1. 44, 8. 4B4; Mendel, Neur. 
t!eiitrall>L 1883, Nr. 9. 
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c. PostncuraBthenischo Kyp ochondrisclie Melancholie 
und einfache liypochondrische iNiranoia. 

Bei Besprechung der neurasthenis(*hen piycliopathischeii Constitu- 
tion wurde dieses Verlaufes bereits gedacht. Es wurde herv^rgehohen, 
dass die hypochondrische Neupasthenic e]ltw^‘der durch Auftreten pri- 
märer Angstaffecte und primärer Depression in hypochondrische Me- 
lancholie oder durch wahnhafte Weiterbildung der hypochondrischen 
Vorstellungen in einfache hypochondrische J^ararioia übergehen könne. 
Der ersteren Eventualität kann man oft mit günstigem Erfolg durch 
eine energische Opiumtlierapie Vorbeugen, der letzterem Eventualität 
stehen wir machtlos gegenüber; doch wird man durch einen völligen 
Wechsel der Lehensbedingungen und energische Bescliiiftigung die Ent- 
wicklung der einfachen Paranoia aufzulialten versuchen. 

d. Postmedancholis ehe hyp ochondriscl) e einfache Paranoia. 

Die Melancholie mit secundären hypochoiidrischc]i Wahnvorstel- 
lungen nimmt zuweilen folgenden bereits bei Besprechung der Melan- 
cholie kurz erwähnten Verlauf: die Depression und die Angstatfecte 
verschwinden, die hypochondrischen Wahnvorstellungen machen sich 
von den AlFoctstörungen, aus welchen sie hervorgogangen sind, unab- 
hängig, und im Anschluss an sie treten Waliiivorstellungcn der Verfol- 
gung u. s. w. auf. Von der unter a. erwähnten Form der Seenndär- 
paranoia unterscheiden sich diese Formen durch die Abwesonlieit aller 
Hallucinationen. Die Therapie ist gegenüber dieser Weiterentwicklung 
fast völlig machtlos. Eine sehr energische (dpiiimhehandlurig mit gleich- 
zeitiger intensiver Beschäftigung wirkt zuweilen günstig. 

e. Katatonie 

, Als Katatonie oder k^pannungsirresein hat Kahl ha um eine eigen- 
artige zusammengesetzte Psychose beschrieben, wmdche in typische)^ 
Fällen 4 Stadien durchläuft, ein melancholisches, ein nianiakalisehes 
und ein stuporöses und daun in secundäro Demenz übergeht. Mitunter 
fehlt eines, der 3 ersten Stadien. Allen Stadien der Krankheit sind 
stimmte Symptome gemeinsam, so namentlich katatonische Ilaltuiigcii 
und Bewegungen, Stereotypien (vgl. S. 163), Negativismus, Mutismus 

1 Kahl bäum, Die Katatonie, 1871; Neiös(‘.r, Die Katatonie, 1887; Seglas 
und Chaslin, Arch. de Neiirol. 1888; Sehülc, Allg. Ztsohr. f. J^syehiatric, Bd. 54 
und 58; Meyer, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 32. Ueher die Bezieliungon zu Dementia 
hcbephrenica siehe diese. 
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und vSrbigeration. Alle Altersklassen sollen nach Kalilbatt'in ziemlich 
gleichmässig befallen werden. Der Heredität soll nur eine geringe Rolle 
zukon^men. Als prädisponirend komnit Chlorose, Onanie und geistige 
IJ eberanstrengung in Betracht. Spätere Autoren haben den Krankheits- 
begriff in der mannigfachsten Weise modificirt. Oft ist auch das Vor- 
kommen einer eigenartigen Katatonie im Sinne Kahlbaum 's bestritten 
worden. In der That gehören jedenfalls viele Fälle, welche man als 
Katatonie beschrieben hat, anderen Psychosen zu, so namentlich der 
chronischen hallucinatorischen Paranoia (katatonische Form) und der 
Dementia hebephrenica. Die von Kahl bäum als charakteristisch be- 
zeichneten Symptome, katatonische Haltungen, Stereotypien u. s. f. 
kommen gelegentlich, bald dauernd, bald vorübergehend, b('i den aller- 
verschiedensten Psychosen vor (Dementia paralytica, senilis, traumatica, 
epileptischen Psychos(‘n u. s. f.). Scheidet man alle niclit zugehörigen 
Fälle soi’gfältig aus und Jiält die Definition Kahlbaiim’s fest, so er- 
giebt sich, dass es sich um eine sehr seltene Krankheit handelt. Der 
Ausbruch erfolgt oft schon in der Pubertät. Meist liegt schwere erb- 
liche Belastung vor. Der Verlauf der ersten d Stadien erstreckt sich 
über 1 — 3 Jahre. Dann beginnt der Uebergang in sccundäre Demenz. 
Diejenigen Fällen, in welchen schon vom Beginn der Krankheit an ein 
Inbdligenzdefect entwickelt ist, fallen nicht unter den Begriff der Kahl- 
baum’ sehen Katatonie, sondern gehören den Defectpsychosen (nament- 
lich der Dementia hebephrenica) zu. Heilungen sind sehr selten. 

Ich habe selbst iinr '2 Fälle ^-eselicif, in welchen der 1 ntclligenzdcfect sicher 
erst secundär aiif^etreten ist. der t'erlanf und <lic Syniptoine der Kahlbau in 'sehen 
Schilderung entsprachen und die Section keine Tlerdcrkrankung erj^'^ab. Gerade 
nach Herderkrankiin^^eii treten zuweilen Störungen auf, die nach Verlauf und 
Syinptouieii ganz der Kahlhauni’sclieii Darstellung cnt8pree}ie|i(, So fand ich 
z. 11. kürzlich bei einer s c li (> i n 1» a r ganz typischen Katatonie (chanikteristiseher Ver- 
lauf, bizarre Stereotypien, Verbigt‘ration, Mutismus, "Neigung zum (Jebrauch von 
Verkleinerungssiiben , katatonische Handlungen u. s. f.) bei der Section eine 
partielle alte Erweichung im Gebiet der A. cerehri anterior. Eine traumatische 
Entstehung 2 war anmnnestisch ni(*ht .ausgeschlossen. Herdsymptome waren nicht 
naclnveishar gewesen. 

2. Periodische zusammengeBetzte Psychosen^ 

Wie S. 210 ausgeführt worden ist, sind die periodischen Psychosen 
dadurch ebarakterisirt, dass sich ein psychisches Krankheitsbild in 

1 Vgl. auch Köttgen, Klinische Katatonien l>ei organischer Erkrankung des 
Scliädelinbaltes, Züricli 189b. 

2 Vgl. Mur alt, Allg. Ztsclir. f. Psychiatrie 1900, Bd. i)7, S. 457 (ohne Sec- 
tionshefunde!). 

3 K||||, Pie periodischen Psychosen, Stuttgart 1878; Pilcz, Die periodischen 
GeistesstT^^gen, Jena 1901. 
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regelmässigen , d. h. stets annälnrnd^ gleichlangeii Intervallen und 
somit in der Kegel auch unabhängig von besonderen GelegenheitS' 
Ursachen wiederholt. Die wichtigsten dieser periodisclien Psychosen sind: 

a. Die periodische Manie. 

b. Die periodische Melancholie. 

c. Das circuläre Irresein. 

d. Die periodische acute hallucinatorisclie Paranoia oder periodik'he 
Amcntia. 

e. Die circuläre Paranoia. 

f. Periodische impulsive Zustämle. 

Einige seltenere Formen werden anhangsweise kurz erwähnt 
werden. 


a. Periodische Manie. 

Die periodische Manie ist eine (xeistesstörung^ für welclie die perio- 
dische Wiederkehr maniakalischer Zustände charakteristisch ist. 

Syni j)tomatologie. 

Die Symptome während des einzelnen Anfalls entsj)rechen bald 
denjenigen der Mania gravis, bald und zwar noch öfter denjenigen 
der Hypomanie (vgl. S. 330 und 333). Bei demselben Individuum 
pflegt die Schwere der Anfälle meist etwa die gleiche zu sein, d. h. 
die periodische Hypomanie bleibt meistens dauernd eine solche und 
führt nicht zu schwermaniakaüschen Anfällen und umgekehrt. Jedoch 
beobachtet man öfters, dass den schweren Anfällen der periodischen 
Mania gravis zu Keginn der Krankheit leichtere Anfälle vorausgehen. 
►Sinnestäuschungen finden sich ebenso selten wie bei der nicht- perio- 
dischen Manie. Auch im Uebrigen kann auf die symptomatologische 
Beschreibung der letzteren (S. 320ff.) verwiesen werden. 

erlauf. 

Das depressive Vorstadium, welches der einfachen Manie meistens 
vorausgeht, fehlt vor den Anfällen der periodischen Manie nicht selten. 
Der Krankheitsausbruch erfolgt meist sehr brüsk und unvermittelt. 
Sehr rasch wird der Krankheitsgipfcl erreicht. Der Verlauf der einzelnen 
Anfälle zeigt bei demselben Kranken oft eine unverkennbare, fast photo- 
graphische Aehnlichkeit. Namentlich die ersten Symptome, welche den 


1 Von einer absoluten Regelmässigkeit ist also nicht die Rede, 
Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 35 



546 ' Zußamraengesetzte Psychosen. 

V»r' ' ; " 

Jeweiligen Anfall ankündigen, kehren oft regelmässig wieder. So 
kündigte sich der Anfall bei einer von 'mir beobachteten Kranken 
regelmtässig dadurch an, dass sie ihre Aeusserungen mit einer schnip- 
penden Fingerbewegung begleitete. Eine andere fing zu Beginn ihres 
Anfalls stets an, einen vor vielen Jahren ihrem Vater zugestossenen 
Unfall zu erzählen. Andere Kranke verrathen wieder den hereinbre- 
chenden Anfall stets durch rascheres oder gewählteres Sprechen, 
Singen (z. ‘B. eines bestimmten Liedes), Neigung zu grossen Fuss- 
wanderungen, Tabak- oder Alkoholexcessen, unmotivirte Freigebigkeit 
u. s. f. 

Die Dauer des einzelnen Anfalls beläuft sich meist auf einige 
Wochen oder Monate, selten auf Jahre oder nur auf Tage. Bei demselben 
Individuum sind die Anfälle oft, aber nicht stets gleich lang. Im Ganzen 
dauern die leichten 4-nfälle meist länger als die schweren. Zum I’'heil 
hängt die Dauer auch von der Behandlung, bezw. Lebensweise während 
des Anfalls ab. 

Der Anfall endigt bald kritisch, bald lytisch. Ein depressives 
Nachstadium fehlt ziemlich oft. Im Allgemeinen kann man sagen, 
dass ein brüsker Abschluss des Anfidls bei der periodischen Manie 
im Ganzen häufiger ist als bei der einfachen Manie. Man beobachtet 
jedoch zuweilen auch bei demselben Kranken, dass der Anfall })ald 
brüsk, bald langsam endigt, bald ohne depressive Keaction, bald 
mit depressiver Keaction. Ausnahmsweise habe ich auch einmal bei 
einer im Uebrigen typischen periodischen Manie nach einem Anfall 
eine vollentwickelte Melancholie auftreten sehen, während nach allen 
anderen Anfällen entweder keine oder nur eine höchst unbedeutende 
reactive Depression zu constatiren war. — Fast stets besteht eine absolute 
retrospective Krankheitseinsicht; nur einem retrospectiven Schönfärbeii 
begegnet man öfters. 

In dem Intervall können Krankheitssymptome vollkommen fehlen. 
Die alte Bezeichnung „lucides Intervall“ wäre in solchen Fällen dem 
Wortlaut nach zutreffend f Zuweilen ist jedoch im fntervall eine leichte 
Keizbarkeit und Labilität der Stimmung und eine leichte Nivellirung 
des Denkens und der Interessen unverkennbar. Tn den meisten Fällen 
nehmen diese intervallären Symptome mit der Zahl der Anfälle zu. 
Sehr oft sind die Intervalle zwischen den ersten Anfällen rein, während 
später mehr und mehr die soeben erwähnten Symptome in den Inter- 
vallen zum Vorschein kommen. Zuweilen kommt es schliesslich sogar 
zu einem ausgesprochenen liitelligenzdefect: der Kranke arbeitet und 

1 In der älteren forensischen Litteratur wird die Bezeichnung „hicides Inter- 
vall“ meist fin Sinn einer erhebliche» Bemission (nicht Intermission) gebraucht. 
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lebt fast mechanisch dahin, die ästhelischen und ethischen Gefühle sind 
abgestumpft, sein intellectueiler Gc^sichtskreis ist auf das Höchste ein- 
geengt, ein sehr materieller Egoismus bestimmt sein Handeln. 

Die Dauer des Intervalls schwankt sehr erheblich. Bei manchen 
Kranken ist es sehr kurz ^ Wochen),, bei anderen sihr lang (Jahre). 
Meist pflegt es länger zu sein als der Anfall sedist. Auch bei demselben 
Kranken ist die Dauer des Intervalls nicht stets dieselbe. Nach sehr 
langwierigen Anfällen ist sie oft etwas, verkürzt, zuweilen umgekehrt 
verlängert. Es hängt diet offenbar damit zusanmien, dass im Ganzen 
die Anfälle der periodischen Manie wie diejenigen alle^' periodischen 
Psychosen in annähernd regelmässigen Zwischenräumen wiederkehren. 
Diese Regelmässigkeit der Wiederkehr äussert sicli bald mehr dtirin, 
dass das symptomfreie Intervall zwischen je zwei auf einander fol- 
genden Krankheitsanfällen stets ungefähr gleich gross ist, während 
die Dauer des Anfalls Schwankungen unterworfen ist, bald mehr darin, 
dass die Anfangspunkte der einzelnen Krankheitsanfälle zeitlich un- 
gefähr gleich weit von einander entfernt sind, einerlei ob der Anfall 
oder das Intervall länger oder kürzer dauert. Infolge zweckmässiger, 
bezw. unzweckmässiger Lebensweise und Behandlung kann der nächste 
Anfall oft erheblich post-, bezw. anteponireii. Die annähernde Regel- 
mässigkeit ist also nur zu erwarten, wenn di(‘ Lebensführung des 
Kranken ungefähr dieselbe bleibt. iVusserdem ist in nicht wamigcil 
Fällen eine Tendenz zu progressiver A^erkürzung der Intervalle unvei*- 
kennbar. 


Ausgänge und Prognose. 

8pontanliciluiigcn — ohne jede Bebandhing — kommen zweifel- 
los vor, namentlich hei der in der Pubertät beginnenden periodischen 
Manie und unter den zu letzterer gehörigen Fällen vor allem bei den 
zur Menstruation in Beziehung stehenden (siche unter Aetiologie). Diese 
Spontanheilungen können dauernd sein, häufiger recidiviren nach Jahren 
die Anfälle doch wieder. Ausser diesen Spontanheilimgen komm' -i 
therapeutisclie Heilungserfolge vor, und zwar wdedeiuin vorzugsweise 
bei den Pubertätsfällen. Im Ganzen beläuft sich der Proccuitsatz der 
dauernden Heilungen auf höchstens 20 Procent. 

Die nicht in Heilung übergehenden Fälle zeigen grösstenthoil.s den 
oben beschriebenen Verlauf bis zum Lebensende. Dass dabei oft all- 
mählich auch in den Intervalhm Kraukheitssymptome auftreten, wurde 
oben schon erwähnt. Ein ausgesprochener Intelligenzdefect entwickelt 
sieb höchstens in 15 Procent aller Fälle, und zwar, wie es scheint, vor- 
zugsweise in denjenigen Fällen, in welchen ätiologisch Schädeltraumen 
oder Hirniiarben eine Rollo spielen. Helir selten entwickelt sich nach 
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Mm flm £$&$ /öh es bei der Mmalrtwschen^ bezw, prämnilen perio- 
dlfclieil Manie wiederholt und bei der puberalen periodischen Manie 
vereinzelt beobachtet. Selten ist auch der spätere üeber^ang hi circu- 
Vivres Irresein. Endlich kommt vereinzelt ein tödtlicher Ausgang unter 
den S. 3‘dl angegebenen Bedingungen vor. 

Aetiologie \ 

^ iDie grösste Rolle spielt in ätiologischer Beziehung die erbliche Be- 
lältung. Sie ist in etwa 80 \ aller Fälle nachweisbar. Auch Herd- 
erkrankungen des Gehirns („Hirnnarben“) und Schädeltraumen, sind ätio- 
logisch von Bedeutung. Der Ausbruch erfolgt meist in der Pubertät 
oder im Klimakterium, bezw. präseiiil. 


Eine besondere ätiologische Stellung kommt 'der periodischen men- 
strualen Manie- zu, d. h. derjenigen periodischen Manie, deren Anfälle 
sich zeitlich an die Menstruation anschliesseii. Auch bei dieser Form 
findet sich meistens schwere crblielie Belastung. Auch rachitische 
Hydrocephalie kommt als prädisponirend in Betracht. Zuweilen treten 
die ersten Anfälle in ca. 4 wöchentlichen Zwischenräumen schon vor 
der 1. Menstruation auf (vgl, S. 254), vielleicht im Anschluss an eiiu‘ 
prämature Ovulation. Mit dem Eintritt der 1. Menstruation habe ich 
dann vereinzelt die Anfälle verschwinden sehen; häufiger setzen sie 
sich regelmässig fort. Sehr viel häufiger treten die Anfalle erst im 
Anschluss an die erste oder spätere Menstruationen auf. Etwa je ein 
Viertel aller periodisch-menstrualen Manien fällt in das vierte und in 
das fünfte Lebensjahrfünft. Nach dem 35. Jahr bricht die Krankheit 
gewöhnlich nicht mehr aus. Ganz ausnahmsweise kann sie sogar nach 
dem Klimakterium ausbrechen und ihren menstrualen Charakter durch 
die 4 wöchentlichen Zwischenräume und begleitende vasomotorische Er- 
scheinungen (Congestionen etc.) verrathen. Gynäkologische Erkran- 
kungen spielen keine wesentliche Rolle. Complicatioii mit Hysterie 
oder Neurasthenie ist nicht selten. Der Ernährungszustand der Kranken 
vor Ausbruch des ersten Anfalls ist oft sehr ungünstig. Eine Gelegen- 
Leitsveranlassung für den ersten Anfall findet sich nur gelegentlich 
(Aifectshock). 

Der Ausbruch des einzelnen Anfalls geht meistens der Menstruation 
kurz voraus oder fällt in die ersten Tage der Menstruation. Postmen- 

1 Fitsclien, Monatsschr. f, l’sychiatrie und NeuroL, Bd. 7; Pilcz, Monatsschr. 
f. Psychiatrie und Keurol. Bd. 8. 

2 Kr afft- Ebing, Psychosis menstrualis, Stuttgart 1902, 8. 87 ff. 
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struales Einsetzen Ist sehr st Iten. Auch kann hei derselben Kranken 
der Anfall bald ptämenstrual, bald inenstrual erfolgen. Di© Dauer des 
einzelnen Anfalls schwankt zw'schen 3 und 20 Tager. Meist beträgt 
sie 0 — 10 Tage. Ein depressiven Yorstadium lehh gewöhnlich. Ans- 
bruch und Ende ist meist hnisk. Im Allgememen herrschen mittel- 
schwere und schwere Formen vor. doch komn\t gelegcntfu;h auch eine 
menstruale periodische Dy ponianie vor (^oft mit räsonnirenden Zügen vgl.' 
S. 328). Spontanheilungen nach 3—9 .Unfällen sind nicht selten. 

Während der Gravidität können die. Anfälle wegbleibcn, kehren 
jedoch nacli der Entbindung meistens wieder. Der Eintritt des Klimak- 
teriums bringt zuweilen Genesung; in anderen EiiUen i^t ein günstiger 
Einfluss nicht erkennbar. 


Diagnose. 

Die Erkennung des einzelnen Anfalls als maniakalischen hat iipcli 
den S. 335 ff. angegebenen Regeln stattzufinden. Die Anamnese ergiebt 
meist den j)criodisclien Charakter. Es bleibt nur noch zu erörtern^ ob 
man den einzelnen Anfall einer periodischen Manie als solchen, wenn 
eine Anamnese nicht vorliegt oder ein Anfall noch nicht vorgekommeii 
ist, von einer einfachen, d. h. nicht-periodischen Manie unterscheiden 
kann. Mit Wiclierheit ist diese Unterscheidung nicht möglich, es lässt 
sich nur sagen, dass folgende Momente (vgl. auch S. 339) den Ver- 
dacht auf periodischen Verlauf wecken müssen: 

1. Fehlen oder geringe Entwicklung des depressiven Vorstadiums, 

2. Brüsker Ausbruch und jäher Abfall, 

3. Ausbrucli unmittelbar vor oder während der Mt'iistruation, 

4. Sehr schwere erbliche Belastung, 

5. Hypomaniakalischer Charakter des Anfalls, namentlich auch An- 
wesenheit räsonnirender Züge. 

Therapie. 

Die Behandlung der periodischen Manie beschränkt sich im Inter- 
vall auf eine allgemeine Hygiene des Nervensystems: Weglassoii von 
Alkohol, Tabak, Tliec und Kaffee, möglichstes Fernhaltcn von Affect- 
erregimgen, regelmässigen Wechsel von Arbeit und Ruhe. Ist die Regel- 
mässigkeit der periodischen Wiederkehr sehr gross, so ist es vortheil- 
baft, schon 2 Tage vor dem Termin, zu welchem der neue Anfall fällig 
ist, Bettruhe anzuordneri. Sehr oft hat man versucht, durch eine prä- 
ventive Modicatioii den kommenden Anfall zu coupircui. ln Betracht 
kommen namentlich Ilyoscin und Atropin. Ersteres wird unmittelbar 
vor Beginn des zu erwartenden Anfalls in einer Dosis von 0,o — 0,8 mg 
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subcutaii injicirt ‘ Die Injection muss während 2 — 3 Tagen zweimal täglich 
wiederholt werden. Atropin ^ wird in einer Dosis von 0,1 — 0^3 mg zwei- 
mal täglich injicirt. Allmählich steigt man auf 1 mg pro Dosis, Nach 
Eintritt des gewünschten Erfolges geht man ebenso langsam mit der 
Dosis wieder herunter. Beide Mittel haben sich mir in einzelnen Fällen 
gut bewährt. Weniger leisten präventive Chinininjectionen^: 2 mal 
täglich 0,2 Chinin, mur. in wässeriger Lösung (wegen schwerer Löslich- 
keit anzuwärmen); noch bequemer ist das löslichere Chininum hisul- 
furicum und das Chin. hydrochlorosulfuricum. Sehr viel günstiger sind 
die Ergebnisse einer präventiven Brombehandlung. Mau giebt bei deil 
ersten Zeichen eines neuen Anfalls oder noch besser bereits 2 — 3 Tage 
vor Eintritt des zu erwartenden Anfalls 8 — 10 g Natr. l)romat. pro die 
(z. B. in 1 oder 2 Glas Wasser schluckweise im Lauf des Tags zu 
, nehmen). Sehr vortheilhaft kann man auch die präventive Brombehand- 
lung mit der präventiven Atröpinbehandlung verbinden. 

Ist der Anfall bereits zum Ausbruch gelangt, so ist er ganz wie 
die nicht-periodisclie Manie zu behandeln. V on dems(dben Gesichts- 
punkt aus ist auch die Frage der Anstaltsaufnahme zu entscheiden. 
Sehr unsicher ist die coupirende Wirkung des Ergotins und des 
Morphins. 

Bei der menstrualen periodischen Manie ist speciell die coupirende 
Brombehandlung oft von sehr günstigen Resultaten begleitet. Sie sollte 
jedenfalls noch vor der Atropin- und Hyoscinbehandlung versucht 
werden. Bei sehr unregelmässiger Menstruation ist man oft gezwungen, 
da sich der Termin der nächsten Menstruation nicht sicher bestimmen 
lässt, eine fast continuirliche Brombehandlung (5—6 g pro die) durch- 
zuführen. Während der präventiven Brombehandlung ist absolute Bett- 
ruhe nothwendig. Dabei ist auf Hebung des Ernährungszustandes grosses 
Gewicht zu legen. In scliweren Fällen kommt, wenn sie durch alle 
angeführten Behandlungsmethoden weder geheilt noch wesentlich ge- 
bessert werden können, schliesslich — eventuell auch bei normalen 
Genitalorganen — als letztes Mittel die Castration in Betracht, welche 
in einzelnen Fällen, keineswegs immer, zur Heilung geführt hat^. 

Pathologische Anatomie. 

Irgendwelche pathologisch-anatomischen Befunde, abgesehen natür- 
lich von den gelegentlich eine ätiologische Rolle spielenden Herd- 
erkrankungen, liegen nicht vor. 

1 Hitzig, Borl. Klin. Wchschr. 1898, Nr. l; lleinke, Allg. Ztsclir. f. Psych- 
iatrie, Bd. 50, S. 220. 

^ Kohn, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 11. 

3 Krämer, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 52. 
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Forensische Bedeut Straf liandlung:en während de,8 einzeli^en Anfalls 
sind ^anz^ ebenso wie diejenigen der einfachen Manie zu bourtheileii, Da sich 
solche Strafhandlungen (z. B. Diebstähie) oft in ähnlicher Weise während der ein- 
zelnen Anfälle wiederholen, so sind viele hierher gehörige Fälle früher als „Klep- 
tomonomanie“ u. s. f. beschrieben worden. Es versteht sich von seihst, dass solche 
Ausdrücke absolut unzulässig sind und dass nur vor. der zu Grunde liegenden 
Psychose, also hier von der periodischen Manie zu sprechen ist. 

Sehr schwierig ist die Beurtheilung vpn Straf’ andlung^'n, welche im Intervall' 
Vorkommen, ln erster Linie kommt dabei die Zahl und der Grad der oben ange- 
führten etwaigen intervallären Sym]»ton»c in Betracht. Sind solche nicht oder nur 
in unerheblichem Maasse vorhanden, so sind zwar die VorauBsetzungeu des § 51 
St. (h 1». nicht erfüllt, der Arzt wird jedocli den Kichler stets darauf hinweisen 
müssen, dass es sich um eine schwere i>athologi8cho Oispositioi, des G*'hinis liam * 
delt, und damit Anlass zur Annahme mildernder Umstände geoen können. 

Ausserordentlich schwierig ist aucli die civilrecht liehe Beurtheilung, nenn 
die intervallären Symptome fehlen oder ganz geringfügig sind. Specielle gesetz- 
liche Bestimmungen, Avelchc der Eigenartigkeit der periodischen Psj^chosen gerecht 
wüirden, (*xistircn nicht. Im Allgemeinen wird man, wenn wirklich intervalläre 
Symptome fehlen oder ganz geringfügig sind, die Handlungsfähigkeit im Intervall 
nicht bestreiten können. Auch Ehescheidung auf Grund des ^ 15G9 B. G. B. 
wird erst dann zulässig sein, wenn auch im Intervall so sclnvcre Synit>toine einge- 
trftten sind, dass die „geistige thmioinschaft zwischen den E}ieleuten‘* dauernd 
«üigehoheii erscheint. 


b, Pei'io dis du; Melancholie'. 

Aj)ie^riodi ist eine Gcistosstüruiig^ für welche die 

p^riodisciiii Wiederkehr inolancholischer Zustände charakteristisch ist. 

8 y ra p to in a t o 1 o gi e. 

Die Symptome entsprechen bald denjenigen der HypomelancJiolie, 
bald denjenigen der Melaiicliolia gravis. Im Ganzen herrschen die 
leichtim und mittelschweren Formen vor. Halhicinatioiieii und Illusionen 
sind ehenso selten wie bei der einfachen, d. h. nicht-periodischen Melan- 
cholie. Die Affectstörung und die Hemmung verhält sich ebenso wie 
bei letzterer. Zur Ausbildung secundärer Wahnvorstellungen kommt 
OS meisteiis nicht. Treten Wahnideen auf, so kehren sie in der uegel 
in jedem Anfall fast gleichlautend wieder. 

Zuweilen ist jeder Anfall — namentlich in seinem Heginn — von 
Glvcosurio begleitet. Das Körpergewicht nimmt während des Anfalls 
fast stets sehr orlieblich ab. In einem Fall sah ich während der An- 
fälle“ stets eine starke Sialorrhoc. 

Unter den pathologischen Handlungen sind in den schwereren Fällen 


1 ^seftel, Centralbl. f. mecl. Wiss. 1875*, /nehen, Naturf.-Versamml. in Lü- 
beck 1895. 
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Suicidversüche, xi|Jieloße8 ’ ütoterschweifen (auch Desertionen) und 
w"der©|'i^h‘gsthandtungje^ zu gewärtigen. Nicht selten versuclion die 
jßjankeu auch ihre Angst durch Alkoholexcesse zu betäuben. Manche 
der sog. „Quartalsäufer^ oder Dipsomanen sind periodische Melan- 
choliker. 


V erlauf. 

Prodromalerscheinungeii fehlen meistens. Der Krankheitsaustieg 
erfolgt ziemlich rasch doch selten so steil wie bei der periodischen 
Manie. Die Dauer des einzelnen Anfalls beträgt meistens einige 
Wochen oder einige Monate, ausnahmsweise nur einige Tage. Das In- 
tervall i^t oft vollkommen symptomfrei. Einen dauernden Defect liabe 
ich niemals einticten sehen. Die Häufigkeit der Wiederkehr ist von Fall 
zu Pall sehr verschieden. In der Regel wiederholt sich der Anfall in 
6 — 15 monatlichen Zwischenräumen; auch Intervalle von mehrjäliriger 
Dauer kommen gelegentlich vor. Ausnahmsweise wiederholt sich der 
Anfall in Zwisclienräumcn von ^ 2 — 1 Woche. 

Der Anfall endigt öfter lytisch als kritisch. Ein hyperthymisches 
Nachstadium ist selten. 


Ausgänge und Prognose. 

Heilungen sind — abgesehen von der mcnstrualen Form ^ äu3|tj|i’st 
selten. Es gelingt in der Regel nur,, den einzelnen Anfall abzukürsÄi, 
zu mildern und etwas hinauszuschicben. Tod durch Suicid ist ziem- 
lich häufig. 

Aetiologic. 

Auch bei der periodischen Melancholie spielt die erbliche Belastung 
eine hervorragende Rolle. Herderkrankungen des Gehirns scheinen 
ätiologisch ohne Bedeutung zu sein. Wiederholt habe ich die periodische 
Melancholie auf dem Boden einer langjährigen Neurasthenie anftreten 
sehen. Ob der harnsauren Diathese eine ätiologische Bedeutung wirk- 
lich zukomint, harrt noch der Bestätigung. In vielen Fällen handelt 
es sich um Individuen, deren Ernährungszustand seit Jahren sehr un- 
günstig war. Andererseits habe ich einige Fälle bei ausgesprochener 
Fettleibigkeit beobachtet. 

Der erste Ausbruch erfolgt zuweilen schon in der Pubertät, aus- 
nahmsweise schon in der Kindheit, weitaus am häufigsten jedoch im 

1 In einem P'all war der peracute Krankheitsausbruch von einem Schüttel- 
frost begleitet. 
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Klimakterium, bezw. präsenll, Krauen erkranken erbeblich öfter als 
Männer. Eine specielle Gelegenh''itsveranla8sung für den ersten An- 
fall lässt sich oft garnichl auffinden, zuweilen Ist ein psychisches Mo- 
ment oder eine erschöpfende Tnfectionskrankheit rnamnesHsch nachzu- 
weisen. Auch die weiteren Anfälle treten in der ohne besondere 

Veranlassung auf. Oft war ich .erstaunt, dass im Intervall schwere Sehick- 
salsschläge (Tod der nächsten Verwandten) keinen Autäll auslösten, und 
dann — nach Ablauf der üblichen Zeit — ohne jede ei’konTi]>arc Veran- 
lassung der Anfall sich vzieder einstelltc. (jelegentlich allerdings 'ässt 
sich auch für den einzelnen Anfall eine (Telegenheitsveranlassung, 
meistens ein psychisches Moment nachweisen. 

Wie eine periodische menstruale Manie existirt auch eine periodisc he 
menstruale Melancholie, doch ist diese erheblich seltener als jene. Aucdi 
bei der periodischen menstrualen Melancholie findet man öfters räson- 
nirende Formen, (xelegentlich zeigt die periodisclie Melancdiolie einige 
Zeit menstrualen Typus, um später unabliängig von der Menstruation 
zu verlaufen. Die Prognose der menstrualen Form ist etwas günstiger 
als die der riicht-menstrualen Formen, docdi immeihin w^esentlich un- 
günstiger als diejenige der menstrualen Manien. 

Diagnose*. 

Aus den Symptomen und dem Verlauf des einzelnen Anfalls lässt 
sich nicht mit Siclierhcit erkennen, ob es sicli um eine einfiiclie Me- 
lancholie oder um den ersten Anfall einer pcudodischen Melancliolio 
bandelt. Die S. 549 für die periodische Manie angeführten Kenn- 
zeichen lassen hier oft im Sticdi, 


Therapie. 

Coupirungsversuche mit Bettruhe, hydropathiscdieii Einpackungen 
oder prolongirten Bädern und Opium sind wenigstens im Stande, dem 
Anfall zu mildern und hinauszuschieben. Im Aiitall ist dieselbe 
haiidlung wie bei der nicht-periodischen Melancholie durchzuführen 
(vgl. S. e359ff.). Namentlich ist stets sorgfältige II eherwachung wegen 
Suicidgefahr nothwendig. 

Pathologische Anatomie s. periodische Manie. 

Forensische Bedentnn,!^, >Straflitindliingen iui Anfall sind ebenso wie 
Strafhandlungen w ährend einer nicht-periodischen Mclancliolie zu beiirtheilen. lin 
Intervall ergeben sich sowohl strafrechtlich wie civilreehtlitUi die bei der perio- 
dischen Manie bereits erörterten Schwicrigi: eiten. 
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. c. Circulares Irresein^ 
(melaucholiscli-maniakalisclies Irresein) . 

Es wurde schon früjjer erwähnt, dals das hyp er thy mische Reactions- 
stadium nach einer in Genesung übergehenden Melancholie zuweilen 
bis zu der Höhe einer zweiten Psychose, einer Manie, sich entwickeln 
kann. Ebenso kommt es vor, dass das depressive Reactionsstadium 
nach einer in Genesung übergehenden Manie zuweilen bis zu einer 
secundären Melancholie sich steigert. In beiden Fällen spricht man 
von einem melancholisch-maniakalischcn, resp. maniakalisch-melancho- 
lischen Irresein. In seltenen Fällen ist die Psychose mit einem der- 
artigen Verlauf in 2 Stadien erledigt und von definitiver, dauernder 
Heilung gefolgt. Meist ist der Verlauf circulär, d. h. nach einem 
kürzeren oder längeren Intervall wiederholt sich der Anfall mit seinen 
2 Stadien und in der Regel setzen sich diese Anfälle bis zum Lebens- 
ende des Kranken fort. Von den verschiedenen circulären Irre- 
seinsformen (s. allgcm. Psychopathologie S. 209 ff.) ist diese melancho- 
lisch-nianiakalische, resp. maniakalisch-melancliolische Form wtdtaus die 
häufigste. AVenn man daher schlechtweg von circuläreni Irresein spricht, 
so meint man in der Regel eine dieser beiden Formen. 

Das gewülmliclie circuläre Irresein zeigt also folgenden schema- 
tischen Verlauf; Melancholie, Manie, Intervall, Melancholie, Mani®, Inter- 
vall, Melancholie, Manie, Intervall u. s. w. oder — nicht ganz so häufig 
— den schematischen Verlauf: Manie, Melancholie, Intervall, Manie, 
Melancholie, Intervall. Seltener fehlt ein Intervall ganz. Ausnahms- 
weise schiebt sich auch zwischen die beiden gegensinnj^feil Phasen ein 
Intervall ein. 

Ball nennt die typische Form folie double foniie; feilt jedes Intervall, so 
spricht er von folie circulaire; schiebt sich auch zwisclien beiden Phasen ein 
Intervall ein, so spricht er von folie ä fornies alternantQ&v! Indes haben andere 
Autoren die Bezeichnunf;: folie alteriie oder folie a formos Üternes era.de für die 
f^anz intervallloson Formen gebraucht. Eine scharfe .Abgrenzung erweist sich 
übrigens nicht ausführbar. 

Fehlen Intervalle vollständig und gehen diö beiden gegensinnigen 
Phasen allmählich ineinander über, so kann man von einer „aplanirten“ 
Form sprechen. 


Symptomatologie. 

Die Symptome während der maniakalischen Phase entsprechen 
ganz denjenigen der nicht-periodischen Manie. Bald findet man mehr 

1 L. Meyer, Arch. f. Psychiatrie, Bd.4; Emmerich, Schmidt’s Jahrbücher, 
Rd. 190, H. 2. 
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das Bild der Hypomanie^ l»ald me>r das Bild der Maiiia gravis. Im 
Ganzen überwiegen die Jeicbten und inittelscbweren Zu standsbilder. 
Sehr häufig ist ein räsonnirender Zug unverkennbar, ln der melan- 
cholischen Phase findet man ebenso bald die Symptome der Ilypo- 
melancholie, bald diejenigen der Melancholia giaMs ]>ie allerschwereten 
melancbolischeii Kraiikheitsbilder findet maii nicht häufig. Neben der 
Depression (mit oder ohne Angst) findet man oft aucli eine merkwürdig/? 
Unzufriedenheit und Reizbarkeit. Ausgenrägte Walmvorstelluiigen sind 
nicht gerade häufig. Der luhalt der etwaigen Walmvorstellungen ent- 
spricht ganz demjenigen der Wahnideen der nicht-periodischen Me- 
lancholie und Manie. Im maniakalischen Stadium koirmen ausnahms- 
weise auch einzelne Verfolgungsvorstellungen vor: „Die Jesuiten ver- 
folgen mich“; „man impft mir Syphilis ein^ (mit Bezug auf Hyoscin- 
injectionen) etc.^ seltner im Depressionsstadiuui. 

ln den leichtesten Fällen, welche man auch als Oyklothymie^ be- 
zeichnet hat, sind die beiden Phasen so wenig ausgesprochen, dass 
jede für sich betrachtet, kaum den Verdacht auf Krankheit wecken 
wlmle und nur der von einem bestimmten Zeitpunkt ab eiiigetretone 
W^yhsel und Gegensatz der beiden Phasen auf den pathologischen 
Charakter hinweist. Gerade in diesen leichteren Fällen verbindet sich 
die melancholische Phase oft mit neurasthenischen Beschwcrd(m: Kopf- 
<lriick^ Müdigkeitsgefühlen, Schwindel u. s. f. 

IviTÄnkheitsbewusstsein fehlt in vielen Fällen nicht ganz. Nament- 
lich. in der melaucholischcn Phase ist es oft sehr ausgeprägt. Nicht 
selten hört man hei Beginn der letzteren, iiacli Abschluss der mariia- 
kalisclien Phase die Kranken sagen: „seither glaubte ich gesund zu sein, 
und jetzt bin ich’s doch iiicht^. lui Intervall ist das- Krankheitsbewusst- 
sein fast normal, wenn auch nicht immer ganz adäquat. 

Sehr interessant ist ein Vergleich der körperlichen Symptome in 
den beiden Phasen. Die dynamornetrisehe Leistung ist in der 
maniakalischen Phase in der Regel wesentlich grösser als in der melan- 
cholischen, wenn auch die Patienten selbst den Unterschied noch h ver- 
treiben. 

Das Körpergewicht pflegt in der melancholischen Phase abzu- 
nehmen, in der maniakalischen Phase beobachtet man bald Ahnalime, 
bald Gleichbleiben, bald Zunahme; letztere ist insofern interessant, als 
bei der nicht-periodischen Manie eine Gewichtszunahme niemals vor- 


1 Hecker, Ztschr. f. prakt. Aerzte 18‘J7, Xr. l; Hoche, Ueber die leichteren 
Formen des periodischen Irreseins, Halle 1897; Dunin, D. /tschr. f. Nervenheilk., 
1898, Bd. 13. 
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koinmt^ Ich selbst habe Zunahme übrigens bei dem circulären Irre- 
sein nur beobachtet^ wenn der maniakaliscben Phase nicht das Intervall, 
soiidetn eine melancholische Phase unmittelbar vorausging. 

Die Pulzfrequenz*^ ist in der maniakaliscben Phase erhöht, in 
der molancboliscben, wofern stärkere Angstaftecte fehlen, vermindert. 
Die durchschnittliche Differenz beträgt meist 15 — 20 Schläge. Der 
Blutdruck zeigt in der maniakalischen Phase eine Tendenz zu niedrigen, 
in der melancholischen Phase eine Tendenz zu hohen Werthen, doch 
kann bei starker affectiver Erregung auch in der maniakaliscben Phase 
der Blutdruck steigen, und andererseits ist die Blutdrucksteigerung in 
der melancholischen Phase im Wesentlichen an die Anwesenheit von 
Angstaffecten gebum len. Di e s p by g m o g r a p li i s e h e n Kurven zeigen 
grosse Uebcreinstiinmung, wenn die affective Erregung sehr erheblich 
ist; ist die affeeiive Erregung weniger erheblich, so seheinen in der 
melaneholischen Phase vasoeonstrictorisclu*. Pulsbihler vorzuherrsclien. 
Die centrale Körpertemperatur und namentlich die Hauttempe- 
ratur zeigt in der maniakalischen Phase gegenüber der mehiiicliolisclien 
oft eine leichte ErLöliung. Ganz ausnahmsweise kommt es in der luelan- 
cbolischen Phase zu einem völligen Absterben der Finger. Anderer- 
seits habe ich in derselben Phase bei einem Kranken wiederholt eine 
auffällige Iiijection der Coiijunctiva beobachtet. Auch verschiedenartige 
Hautausschläge können gelegentlich beide Phasen begleiten. Die ]\len- 
struation kann sich während der inclancholiscdien Phase verzögern, 
doch ist dies nicht gerade häufig: Gastrische und intestinale 
Störungen sind in beiden Phasen häufig. Der Appetit ist durchweg 
in der melancholischen Phase geringer als in der maniakalischen. 
Obstipation ist in der ni(dancholischen Phase häufiger. Im Urin lassen 
sich relativ oft Albuniosen und Indikan nachweisen und zwar in der 
maniakalischen Phase noch öfter als in der melancholischen. Der 
Schlaf ist in der maniakalischen Phase fast stets schlecht, in der 
melancholischen Phase, vorausgesetzt dass Angstaffecte fehlen, meistens 
gut; oft ist in der letzteren das Schlafbedürfniss sogar abnorm ge- 
steigert und zwar gerade in den leichteren Fällen. 

Verlauf. 

Die allgomeiiicn Typen des Verlaufs wurden oben bereits besprochen. 
Hinzuzufügen ist noch Folgendes: 

1 L. Meyer, Arch. f. rsychiatrie, I>d. 4; Mordret, De la folie ä double 
forme, Paris 1883. 

2 Vgl. hierzu und zum Folgenden namentlich auch Dumas, La tristesse et 
la joie, Paris 1900. 
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Die evfete Pbase eines einzelnen Cyelns, einerlei, ob es sieb, um 
eine melancliolisclie oder eine TnanialiLaliscbe bandelt, briebt in der 
Regel sehr acut aus. Unmittelbar vor dem jähen Aushruch beobachttt 
man oft bestimmte bei jedem Anfall Wiederkehr ende Prodromalsymptome 
(vgl. 8. 54G)h Eine. allmä-LiLche Entwicklung kommt i'ihrigens gelegent- 
lich auch vor, so namentlich bei der S. 554 erwähntem aplanirten Form. 

Der Höhepunkt der Pliase wird meistens wiederum — mit Aus- 
nahme der aplanirten Form — sei: r lus^di erreicht. Endlich endigt 
die Phase auch meistens kritiscli, seltener, z. R. bei der aplanirten 
Form, lytisch. 

Der Uebergang von der ersten Phase zur zweiten dessell cn 
Cyelus kann sich äusserst brüsk vollziehen. So habe ich in einem 
Fall innerhalb zweier Stunden einen totalen Umschlag beobachtet. 
In vielen Fällen vollzieht sich der Umschwung über Nacht. Seltener 
(z. B. bei der aplanirten Form) beobachtet man eine allmählicht' 
Umbildung der mariiakalischen Symptome in die mel/incholischcn, bc'zw. 
der letzteren in die erstereii innerhalb eiiiig(w Tage oder selbst einer 
WocIh;. Es kommt dann zu merkwürdig(m Mis(*hbildorn, in denen 
inaniakalisebc und melancholische Symptome in fremdartiger Weise 
combinirt sind (tlieils simultan, theils in regelloser Succession). Ein 
plötzlicher Umschlag ist im Ganzen nach kurzen Anfällen häutiger als 
nach längeren. Auch ist er gerade bei den leichteren Eoriiien sehr 
häufig. 

Der Uebergang wird oft von ähnlichen Prödi'omalerscheinungeu 
^.angekündigt wie die erste Phase, so z. B. von Gastroiutestiiiah'rschei- 
nungen, unbestimmten Schmerzen u. dgl. m. 

Auch für die zweite Phase ist jäher Anstieg und jäher Abfall 
als Regel anzuseheii. Ist die zweite Phase eine melancholische, so be- 
obachtet man ziemlich oft auch eine langsame lytische Ausgleichung. 

Bemerken swertli ist noch, dass in jeder Phase zuweilen auch intor- 
current Symptome der gogeiisinnigen Phase auftreten können, z. B. 
vorübergehende Angstafihete in der maniakalischen Phase u. s. t. 

Das Intervall, welches auf die 2. Phase in der Keg(‘l folgt 
(S. 554), ist anfangs meistens ganz rein. Haben sich die Cyclen 
öfters wiederholt, so stellen sich allmählich ähnliche Symptome (hn, 
wie sie 8. 546 für die Intervalle der periodischen Manie angegeben 
worden sind. 


» Dem depressiven Anfall kann z. l>, brbreclien, Durchfall, Kardialgie etc. 
vorausgehen. 
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» Die zeitliclien Verhältnisse des einzelnen Cyclus variiren 
von Fall zu Fall ausserordentlich. Relativ selten beobachtet man ein 
tägliches Alterniren der beiden Phasen. Wesentlich häufiger sind Falle, 
in welchen die Dauer der einzelnen Phase 1 — 4 Wochen beträgt. Ge- 
wöhnlich dauert die einzelne Phase 2 — 3 — 4 Monate b Bald währt die 
melancholische, bald die maniakalische, bald die erste, bald die zweite 
Phase länger. Auch die Intensität der beiden Phasen kann sehr ver- 
schieden sein 2 Das Intervall ist bald länger, bald kürzer als die ein- 
zelne Phase; ausnahmsweise kann es sich über mehr als ein Jahr 
ausdehnen. 

Auch die zeitlichen Verhältnisse der successiven Cyclen 
zu einander, also der A^erlaiif der Gesammtkrankheit gestaltet sich sehr 
verschieden. Nicht selten hört man von den Angehörigen, dass anfangs 
nur Depression oder — seltener — nur hyperthy mische Zustände auf- 
getreten seien und (;rst später zwei gegensinnige Zustände zu einem 
Cyclus sich verbunden hätten. Vielleicht ist allerdings in solchen Fällen 
von der Familie anfangs der gegensinnige Zustand wogen rudimeiitärcr 
Entwicklung übersehen worden. Jedenfalls findet man relativ oft im 
Beginn der Krankheit eine Phase oder auch beide noch sehr schwach 
entwickelt, und erst alluiählich prägen sich die Cyclen schärfer *aus. 
Ausnahmsweise habe ivh auch erst jahrelang isolirtc durch lange Inter- 
valle geschiedene Melancholien und Manien auftreten sehen, die sich 
erst später zu Cyclen gruppirten. — Das Intervall nimmt gewöhnlich, 
jedoch nicht stets allmählich im Ganzen ab. Die Dauer der Anfalle 
nimmt zuweilen — auch bei gleichbleibenden äusserem Verhältnissen - 
langsam zu, zuweilen jedoch auch ab. Schon liierdurch wird die strenge 
Periodicität der Cyclen beeinträchtigt, überhaupt aber gelten bezüglich 
der Genauigkeit der Periodicität aucF für das circuläre Irresein die 
bei der Besprechung der periodischen Manie angegebenen Einschrän- 
kungen. Dazu kommt noch, dass in seltenen Fällen ein „serienweiser“ 
Verlauf beobachtet wird, d. h. 2 -10 Cyclen folgen ohne oder in kurzem 
Intervall aufeinander und bilden sonach eine Serie, an welche hierauf 
sich ein längeres Intervall anschliesst; an das letztere kann sich daun 
wieder eine Serie anschliessen ii. s. f. Ganz ausnahmsweise kann im 
weiteren Verlauf auch einmal statt eines Cyclus eine isolirte Manie oder 
eine isolirte Melancholie auftreten. 

Vergleicht man die Symptome und den Verlauf der einzelnen 
Cyclen bei ein und demselben Kranken, so ergiebt sich zuweilen eine 

^ Sclir selten erstrockt sich jede Phase über Jahre, so in einem Fall von 
Tliomsen die melancholische über .5, die maniakalische über 2 Jahre. 

2 So kommen die Uebcrgänge zur periodischen Manie und zur periodisichen 
Melancholie zu Stande. 
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überraschende Gleichförmigkeit („photographische Treue^). ln anderen 
Fällen gestalten sich die einzelnen Cyclen mannigfaltiger, namentlich 
ist die Intensität der Anf^’lle doch ziemlich erheblichen Schwankniigeii 
unterworfen. Im Ganzen nimmt die Intensität dev Anfälle allmählich 
öfter ab als zu. Ausnahmsweise kann auch mal die maniakalische 
Phase eines Cyclus durch eine ideenflüchtige Paranoia oder die melan- 
cholische Phase durch eine stuporöse Paranoia vertreten werden. Diese 
Fälle leiten ganz allmählich zu der H. 383 erv^ähnteii circularen Paranoia 
hinüber. 8ehr selten wird die melancüoii&che Phase durch eine reine 
Stupidität vertreten. 

Während der Gravidität beobachtet man zuweilen ein v^orübev- 
gehendes Aussetzen der Cyclen. Das Khmakterium ist meist ohne 
Einfluss. Jenseits des Klimakteriums behaupten weibliche Kranke in 
der maniakalischen Phase nicht selten, wieder menstruirt oder gravid 
zu sein, Aeusserungen, wie sie im gleichen Alter auch bei der ni(*ht- 
periodischen Manie häufig Vorkommen. 

Ausgänge und Prognose. 

Heilungen sind noch erheblich seltener als btd der periodischen 
Manie. Wesentliche Besserungen habe ich bei geeigneter Beliandlung 
nicli^t. sei teil gesehen. 

'®ie an Zald weit überwiegenden nicht in Heilung übergcihenden 
Fälle zeigen nicht selten bis zum Lebensende die reine Form dos cir- 
cularen Irreseins. Des Vorkommnisses einer alhnählicheu Veränderung 
der Cyclen wurde bereits oben gedacht. Ebenso wurde bereits erwähnt, 
dass späterhin auch in den Intervallen leichte Krankheitserscheinungeil 
auftreten. Ein Uebergang in ausgesprochene secundäre Demenz ist 
seken (c. 10 ^q). Ebenso selten beobachtet man, dass die eine der Phasen 
alf&blieh mehr und mehr zuriiektritt und schliessiicli ganz verschwindet, 
und dass so das circulare Irresein allmählieh in perioflis«*he oder auch 
chronische Manie, bezw. periodische oder auch chronische Melancliolie 
übergeht. 

Tod durch Erschöpfung oder Suicid (in der inelancholisehcn Phase) 
kommt gelegentlich vor. 


Aotiologie. 

In noch höherem Maass als die periodische Mani(? und die perio- 
dische Melancholie entsteht das circulare Irresein auf dem Boden 
schwerer erblicher Belastung b Schädeltraumen und H imnarben sind 
von untergeordneter Bedeutung. Ganz ausnahmsweise bricht das cir- 

1 In einem meiner Fälle war eine schwere familiale Osteoporose nachzuweiaen. 
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cu iire Irresein im Puerperim» aus. Auf di'm Boden des chronischen 
AlkohoJismus kommt es ebenfalls ^’elegentlich vor, selten auf dem 
Boden der Hysterie und Epilepsie. 

Die meisten Fälle setzen in der Pubertät ein, etwa ein Viertel im 
Klimakterium, bezw. präsenil. Ganz vereinzelt bricht das circulare Irre- 
sein noch im Senium aus, z. B. auch im Anschluss an eine senile 
Herderkrankung (Häraorrhagie). Der Menstruation als solcher scheint 
keine wesentliche Bedeutung zuzukommen. 

An Häufigkeit steht das circuläre Irresein allen anderen Psychosen 
voran. 


Diagnose. 

Die Diagnose ist mit Sicherheit erst möglich, wenn bereits mehr 
als ein doppeltlHÜliger xXnfall beobaclitet worden ist, bezw. anamncstisch 
bereits ein solcher sich feststellen lässt. Ist der zu beurtheilende An- 
fall der erste überhaupt vorgckonimene, so wird man, solange nur eine 
Theilphase, eine melancholische oder eine maiiiakalischc, eingetreten ist, 
eine sichere Diagnose kaum stellen können. Höchstens könnte das oben 
erwähnte Auftreten von Symptomen entgegengesetzter Stimmung den 
Verdacht auf circulares Irresein erwecken. Aber auch wenn man auf die 
erste Phase eine entgegengesetzte folgen sieht, wenn also ein Zirkel 
bereits fast vollständig vorliegt, muss man mit der Diagnose eine»'*^- 
culäreii Irreseins selir vorsichtig sein. Es bleibt immer die Möglichkeit 
offen, dass die zweite Phase lediglich ein Reactionsstadium darstellt, 
wie es auch nach der einfachen Melancholie und nach der einfachen 
Manie so sehr oft vorkommt. Je ausgesprochener und selbstständiger 
die zweite Phase auftritt, je brüsker beide Phasen einsetzeii und ver- 
schwinden, um so dringender wird der Verdacht, dass circulares Irresein 
vorliegen könnte. Auch ein erheblicher Anstieg dos Körpergewichts 
während des maniakaliscben Stadiums ist auf circularen Verlauf ver- 
dächtig. 

Eine weitere diagnostische Schwierigkeit ergiebt sich daraus, dass 
zuweilen die Dementia paralytica, seltener die Dementia senilis 
unter dem Bild circularer Affectschwankungeii verläuft. Man versäume 
daher niemals eine genaue körperliche Untersuchung und eine sorg- 
fältige IntelligenzprUfung (unter Berücksichtigung der Anamnese). 

Endlich kommt bei der Dementia hebephrenica zuweilen ein aus- 
geprägter circulärer Zustandswechsel vor, indes wird man diese Ver- 
wechslung vermeiden können, wenn man beachtet, dass der Hebephre- 
niker ausgeprägte Stereotypien zu zeigen pflegt. Namentlich ist in der 
an Manie erinnernden Phase das Monotone, Barocke, Stereotype und 
Sinnlose der Bewegungen und Worte charakteristisch. 
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Therapie. 

Anstaltsbehandlung ist i i schweren Fällen fast stets nothwendig, 
in der melancholischen Phase wegen der Selbstmordversuche, in der 
inaniakalischen wegen der Neigung zuExccssen^ (iev Streitsucht und der 
oft bis zu ausgesprochener Tobsucht sieh steigern Uvii motorischen Er- 
regung. In den eisten lnter\ allen belässt man die Kranken am bestem 
in der Anstalt, um einen Versuch zu machen durch rechtzeitiges Ein- 
greifen den nächsten .Anfall zu coupiren und so die Krankheit zur 
Heilung zu bringen. Später wird man, wenn eine Heilung ausge8chl/)8seii 
scheint, die Kranken im Intervall aus der Anstalt enrlassen und nur 
8orge tragen, dass auf die ersten Zeichen eines neuen Anfalls genau 
geachtet und dann der Kranke sofort wieder oingeliefert wird. 

Jn den beiden Phasen ist die BehandJung ganz so durclizuführen, 
als handle es sich um eine gewöhnliche Melancholie, bezw. Manie. Die 
(Joupirung der inaniakalischen Phase kann in der 8. 549 angegebenen 
Weise versucht worden (Atropin, Hyoscin, Ih’oinnatrium). Die Bett- 
ruhe ist schon einige Wochen vor dem muthmaasslichen Datum des 
Ausbruches der Manie durchzuführen. Zur Ooupiruiig der melancholi- 
schen Phase empfiehlt sich ausser Bettruhe die prophylaktische Ver- 
abreichung von Opium. Man beginnt mit dieser langsam schon einige 
Wochen, bevor die Wiederkehr der melancholischen Pliase zu gewärtigen 
ist. Eventuell ist auch ein plötzlicher Coupirungsversuch angebracht, 
sobald die allerersten melancholichen Symptome sich zeigen; man muss 
dann#ofort sehr hohe Dosen (mindestens 0,15 Op. pro die) geben. Jn 
vere^|faen Fällen gelingt auch eine Coupirung des ganzen Cyklus 
duj!*<5ll s&cutane Injectioncn von Ohinium bisulfuricura. 

Viel Schwierigkeit bereiten gerade auch die leichteren I^älle 
(Cyklothyrnie). Der Vorschlag zur Aufnahme in eine geschlossene 
Anstalt wird hier oft abgewieseii. Der Arzt hat dann wenigstens di(' 
Pflicht, die Familie darauf hinzuweisen, dass gerade auch in den leichten 
Fällen während der depressiven Phase Selbstmordversuche vorkQnr>'en, 
und auf eine ständige Beaufsichtigung durch einen zuverlässigen Pfleger 
zu dringen. 

Pathologische Anatomie. 

Die Sectionsbefunde sind negativ. Meynert» glaubte die Sym- 
ptome und den Verlauf aus einem periodischen Wechsel von Erregung 
und Lähmung im vasomotorischen Centrum erklären zu können. 


1 Klinische Vorlesungen über Psychiatric, Wien 1890, S. 8. 
Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 36 
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Forensische Bedeutung. Straf- und civilrechtlich ist das circulare Irre- 
sein ebenso wie die peri0diBche Manie und die periodische Melancholie zu beur- 
theilen 

(1. Periodische acute Lalluciiiatorisclie Paranoia 
" (periodische Amentia^). 

Die periodische acute haJiuciiiatorische Paranoia ist eine ziemlich 
seltene periodische Psychose, für welche die periodische Wiederkehr 
des Krankheitshilds der acuten hallucinatorischeii Paranoia charak- 
teristisch ist. Die Symptome entsprechen ganz der nicht-periodischen 
acuten |hallucinatorisclien Paranoia und zwar besonders oft der inco- 
]j)ärciiten und der idcenflüclitigen Form. Die Dauer des einzelnen 
Anfalls erstreckt sieh meist über mehrere Monate. Der Kranklieits- 
anstieg ist ziemlich jäh, die Losung des Anfalls vollzieht sich erhehlich 
langsamer. 

Die Prognose ist ungünstig. Sichere Heilungen sind noch nicht 
beobachtet. Ein von mir bcobaelitcter Fall ging im 4. Anfall an Er- 
schöpfung zu Grunde. 

Aetiologisch kommt fast ausschliesslicdi erbliche Belastung in 
Betracht. 

Eine coupirende Ohloralamidbehandlung scheint mir nicht aus- 
sichtslos. Ist die Krankheit erst einmal zum Aushruch gelangt, so ist 
die für die nicht-periodische acute hallucinatorisclic Paranoia ange- 
gebene Behandlung durclizuf Uhren. * 

Ziemlich selten tritt die periodische acute ballucinatorische Pai’anoia 
menstrual oder prämenstrual auf. Die Anfälle dieser menstruakn Fornv 
können sieh auf einige Page [>esehränken, meist dauern sie 2-^3 
Wochen, so dass nur ein sehr kurzes Intervall bleibt. Die Progaose 
dieser Form ist wesentlich günstiger. Zuweilen liegt eine Hysterie 
zu Grunde. Eine 19jährige Patientin äusserte z. B. in einem ihrer 
Anfälle, der 16 Tage dauerte, folgendes: „Es wirbelt Phosplioi’staiib, 
ich rieche Phosphor, inan streut mir JMjosj)hor in die Wunden, man 
hat Splitter in meine Hände und Füsse hineingetrieben, die Wärterin 
hat mir einen Draht in die Käse gestossen, ich werde von unten be- 
zaubert“. Bald erwartet sie „ihren Mann“, bald behauptet sie selbst ein 
Mann zu sein. Bald Erregung, bald Mutismus. In ihrer Umgehung 
glaubt sie AVrwandte zu erkennen. Keinerlei Amnesie. — Solche 
Anfälle können auch mit rein maniakalisehen wechseln. 

Sehr viel seltener noch beobachtet man eine periodische acute 
einfache, d. li. nicht- hallucinatorische Paimnoia. Sie ist durch 

1 Mendel, Allf>^. Ztsclir. f. Psychiatrie, Bd. 44. 
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die periodische Wiederkehr dea Krankheitsbiids der einfachen Paranoia 
ausgezeichnet. Primäre Affeotsttirungen und Hallucinationen fehlen, 
Unter den Wahnvorstellungen überwiegen Verfolgungs Vorstellungen. — 
Die Dauer des einzelnen Anfalls beläuft sich meist auf Wochen o^er 
Monate. Einsetzen und Aufhören erfolgt sehr acut. Bei einer prätnon- 
strualen, bezw. mcnstrualen Fo^’m bes Eränkt sich der j^nfall auf einige 
Tage. Aetiologisch spielt erbliche Belastung die Hauptrolle. Zwischen 
der hallucinatorischen und der einfäck*tu^ P''onn der periodischen acuten 
Paranoia existiren vielfaclie Uebergänge. 


e. (A‘rculäre Paranoia. 

Bei Besprechung der acuten hallucinatorischen Paranoia wurde 
(S. 383) bereits angedeutet ^ dass die ideenflüchtige Form der acuten 
hallucinatorischen Paranoia oft mit der stuporöson P'orm derselben 
Krankheit zu einem Cyklus Zusammentritt, welcher regelmässig wieder- 
kehren kann. Die Symptome entsprechen ganz den S. 382 ange- 
gebenen. Die einzelne Phase erstreckt sich meist über Monate. Das 
Intervall kann fehlen und andererseits über ein Jahr betragen. Wahn- 
vorstellungen und Hallucinationen kommen in beiden Phasen vor. 
Verfolgungsvorstellungen sind beiden Phasen gemein. In der ideen- 
düchtigen Phase treten zu denselben meist ausgeprägte Grössenvor- 
stellungen hinzu. Aetiologisch spielt Heredität die Hauptrolle. Heilungen 
sind äusserst selten, wohl aber beobachtet man, dass allmählich 
die Intervalle länger werden. Die Behandlung ist lediglich sym- 


Anhangsweise sei hier noch erwähnt, dass das periodische Irresein 
zuweilen auch polymorph auftritt (vergl. 8. 210). Dies polymorph© 
periodische Irresein ist durch die annähernd regelmässige Wieder- 
kehr psychopathischer Zustände gekennzeichnet, die der Melancholie, 
der Manie oder der acuten hallucinatorischen Paranoia angehören. So 
beobachtet man z. B., dass in annähernd gleichen Zwischenräumen erst 
zwei Melancholien, dann eine stuporöse acute hallucinatorische Paranoia 
und dann eine Manie auftritt u. s. f. Vgl. auch S. 234. 

Dies polymorphe periodische Irresein ist viel seltener als die im 
Vorausgegangenen beschriebenen gleichförmig wiederkehrenden periodi- 
schen Psychosen. In noch höherem Maasse als diese ist es von schwerer 
erblicher Belastung abhängig. 

Der Versuch Kraepclin’s, alle periodischen und circularen Psychosen und 
die einfache Manie (und z. Vh. auch Melancholie) zu einer Krankheitsgruppe, dem 
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flinaniscli-depreBsivn) Irresein“ zusammenzufassen, beruht auf einer Verwechslung* 
der ISeigung »u Kccidiven mit Periodicitüt.^ 

f. Periodische impulsive Zustände l 

ü Relativ selten beobachtet inan^ dass in annähernd regelmässigen 
Intervallen überwerthige Vorstellungen aut’treten, welche zu entspre- 
chenden „impulsiven“ Handlungen fuhren. So kommt z. B. gelegentlich 
periodisch eine triebartige Wandersucht, eine triebartige Trunksucht 
u. s. w. vor. Je eingehender man solche Fälle untersucht hat, um so 
häufiger hat sich ergeben, dass es sich um eine periodische Manie oder 
eine periodische Melancholie oder recidivirende epileptische oder hyste- 
rische Dämmerzustände handelt; relativ sehr selten findet man wirk- 
lich ein periodisches Auftreten rein tiberwerthiger Vorstellungen und 
impulsiver Handlungen ohne epileptische oder hysterische Antecedentien. 
Die folgende Beschreibung knüpft an den häufigsten dieser periodischen 
impulsiven Zustände, die periodische sog. Dipsomanie an. 

Dem dipsomanischen Anfall geht mitunter ein mehrstündiges oder 
nielirtägiges Prodromalstadium voraus, in welchem der Kranke über 
Reizbarkeit, Depression, allgemeine Unruhe, Agrypnie und zuweilen 
auch Angst klagt. Im Anschluss an diese Prodromalsymptome stellt 
sich ein unwiderstehlicher Drang nach Hpirituoseii ein, welchem d^r 
Kranke meist sofort trotz der besten Vorsätze unterliegt. Die 
beschränken sich meist nicht auf Bier und Wein, sondern der 
greift schon sehr bald zum Branntwein. Trotz der schwersten Excesse 
kommt es meistens nicht zu einem gewöhnlichen Rausch. Meist setzt 
daher der Kranke seine Excesse fast ununterbrochen einige Tage oder 
selbst einige Wochen fort. Ueber das Motiv der Alkoholexcesse erhält 
man gewöhnlich nur sehr unbestimmte Auskunft: bald stellen die 
Kranken „innere Unruhe“ oder „Angst“ in den Vordergrund, bald 
betonen sie einfach das „Zwangsmässige“ des ganzen Zustandes. Hal- 
lucinationen und Wahnvorstellungen bestehen nicht. Bei den Excesseii 
ist der Dipsomane meistens allein, nur vorübergehend schliesst er sich 
an andere an. Zuweilen sperrt er sich in sein Zimmer ein. Häufiger 
treibt er sich von Schenke zu Schenke, von Dorf zu Dorf herum. 
Dabei vertrinkt er alles Geld, versetzt Uhr und Kleider, erschwindelt 
sich Credit. Frauen prostituiren sich in den dipsomanen Anfällen, nur 
um sich die Mittel zur Fortsetzung ihrer Excesse zu verschaffen. Der 

^ Hitzig, Berl. Klin. Wchschr. 1898, Nr. 1 ; Mayser, Neurol. Centralbl. 1898; 
Hinricjisen, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 54, S. 78Ö. 

2 Pilcz bezeichnet sie auch als periodische Monomanie (Die periodisclien 
Geistesstörungen, Jena 1901, S. 122 ff.). Vgl. Ziehen, Monatschr. f. Psych. und 
Neurol, Bd. 11. 
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Anfall endet nach einigen Tagen oder Wochen meistens sehr pidtzlich, 
zuweilen mit einem tiefen kritischen Schlaf. Der nun folgende 3 — 8 tägige 
Depressionszustand erklärt sich ungezwungen aus den durch die Alkohol- 
excesse bedingten Magen- und Darmstörungen und den Sejbstvor würfen 
des Kranken. Selbst an Delirium tremens erinnei nde Abstinenzsymptome 
sind nicht selten. Die Erinnerung für die Erlebnisse während des 
Anfalls ist, wenn man die sichtlich auf^' Epilepsie beruhenden Fäjle 
ausschliessb meist gut erhalten, soweit die ersten Stunden in Betracht 
kommen. Erst für die innerhalb 'der Excesse gelegenen Erlebnisse 
wird sie lückenhaft. Diese Amnesie wird man sonach nicht ohne, 
Weiteres auf den Krankheitszustand als solclien beziehen können; 
sie könnte sehr wohl eine secundäre Folgeerseheimmg der schweren 
fortlaufenden Alkoholiiitoxication sein. 

Im Intervall sind die Kranken grössten tlieils zu Alkoholcxcessen 
in keiner Weise geneigt: Das Intervall kann Wochen, Monate oder 
Jahre dauern. Die Regelmässigkeit der Periode ist oft sehr gering. 

Analysirt man nun die im Vorigen ganz allgemein beschriebenen 
Fälle etwas genauer, so ergiebt sich, dass in fast der Hälfte aller Fälle 
ein epileptischer Dämmerzustand vorliegt, seJteiu^r ein liysterischer. In 
diesen epileptischen Fällen ^ ist die Amnesie meist stärker ausgeprägt 
und erstreckt sich auch auf die ersten Stunden des Anfalls (s. o.). Ein 
weiteres Drittel gehört zur periodischen Melancholie. Hierher sind 
iiamentlicli die Fälle zu rechnen, welche mit heftigen Angstaffecten 
eittsetzen. Von den übrigen Fällen sind einige der periodischen Manie 
zuzureehnen. Weiterhin habe ich dipsoinanische Anfälle im Anschluss 
an pathologische Rauschzustände auftreten sehen. Ganz ausnahmsweise 
kann sich auch ein recidivirendes Delirium tremens unter einem dipso- 
jrianischen Anfall verstecken. Zieht man alle diese F''älle ab-, so bleibt 
ein kleiner Bruchtheil periodischer rein impulsiver Zustände übrig. 
Aetiologisch spielt erbliche Belastung in diesen reinen Fällen die 
entscheidende Rolle. Seltener kommen infantile Ilirnkrankheiteii in 
Betracht. Der erste Anfall fällt meist in die Pubertät oder in das 
o. Lebeiisjahrzehnt. Zuweilen knüpfen die Anfälle an die Menstruation 
an (menstrualc Form). 


' Gau pp u. A. haben mit Unrecht versucht, alle oder fast alle Dipsomanien 
auf Epilepsie zuriiekzuführen. Richtif^ ist nur, dass bei manchen epileptischen 
Dipsomanen statt schwerer epileptischer Anfälle nur leichte Absencen, ^^chwindeb 
anbälle etc. nachweisbar sind. 

2 Selbstverständlich muss man auch alle Fälle ausschliessen, in denen eS 
sich einfach um willensschwache Menschen (zuweilen frühere Alkoholisten) handelt, 
die in gewissen Intervallen der Verführung zum Jrinken unterliegen und, einmal 
wieder in das Trinken hineingerathen, sich nicht wieder losreissen können, 
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Die Prognoae ist in allen Fällen ziemlich ungünstig. Heilungen 
Band sehr selten. Oft kommt es secund'T zu chronischem Alkoholismus, 
il^bnahmsweise werden im höheren Alter die Anfälle seltener, um 
schliesslich ganz zu verschwinden (z. B. im Klimakterium), 

Die Behandlung hat vor allem durch peinliche Aufsicht, eventuell 
in einer geschlossenen Anstalt, zu verhüten, dass der Kranke seinem 
pathologischen Drang nachgicbt. Als Coupirungsmittcl kommt nament- 
lich Natrium bromatum (6,() — 8,0) in Betracht. Opium ist wegen der 
Gefahr der Angewülmung zu verwerfen. Von grosser Bedeutung ist 
ferner eine geregelte körperliche und geistige Thätigkeit und absolute 
Alkoholahstinenz. Auch eine geschickte hypnotische Suggestions- 
therapie vfTzeichnet mitunter Erfolge. Im Anfall selbst sind ausser 
Bettruhe und Brommedication prolongirte Bäder anzuwendeii. 

Sehr selten sind analoge impulsive Zustände auf sexuellem Gebiet 
(Kr af f t - E b in g ’ s Psychopathia sexualis periodica ') u. s. f. Die periodische 
Kleptomanie, Pyromanie u. s. w. der älteren Autoren erweist sich fast 
stets als Symptom einer periodischen Manie oder Melancholie oder 
eines Diiminerzustandes oder als Symptom einer Defectpsychose. 
Jmmerhin bleiben einige sehr seltene Fälle übrig, in welclien rein- 
imi)ulsive Diebstähle bei nicht-epileptischen und nicht-hystorischeu ludi- . » 
viduen ohne Atfectanomalic und ohne Motiv Vorstellungen und auch^<|,, 
ohne consecutive Amnesie auftreten. Gerade in manchen dieser Fälle 
ist der menstriiale Typus unverkennbar. 


II. Defectpsjxhosen. 

Charakteristisch für die Defectpsychosen ist der Intelligenzdefect 
(— Gcdächtnissschwächc -{- Urtheilsschwäche), welcher vom Beginn der 
Krankheit an nachweisbar ist. Man tlieilt dieselben ein in angeborene 
und erworbene. Da die in den ersten Lebensjahren erworbenen Defect- 
psychoseii klinisch den angeborenen viel näher stehen, vereinigt man 
sie gewöhnlich mit diesen. 

A. Angeborene Defectpsychosen 

Bei diesen ist der Intelligenzdefect angeboren oder in den ersten 
Lebensjahren erworben und erfährt im Lauf des Lebens keine wesent- 


1 Krafft-Ebing, Tsycliopathia sexualis, Stuttgart 1901, 11. Aufl,, S. 325. 

2 E m m i n g h a u s , Die psychischen Störungen des Kindesalters, Tübingen 1887, 
S. 243*, Moreau de Tours, La folie chez les enfants; William W. Ireland, 
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liehe Steigerung. Nach d m Grade des Intellig enzdefectes unterscheidet 
man folgende Formen des angeborenen Schwachsinns: 1. Idiotie, 2. Ini* 
becillität, 3. Debilität. Of fasst man auch alle 3 Formen als Imbe- 
cillität im weiteren Sinn zusammen. Sie sind übrigens, wie unten aus- 
führlich erörtert werden wird, nicht scharf von einander geschieden. 
Patliologisch-anatomisch liegt ihnen eine diffuse, batd gleichmässig, bald 
ungleichmässig aasgebreitete Entwicklungsiiemmung oder Entwicklungs- 
störuiig der Grosshirnrinde zu Grunde, ln Anbetracht der engen Ver- 
wandtschaft der 3 I'orinei» soll der Bosprecliung ihrer spccieilen Sym- 
ptomatologie eine Besprechung ihrei gemcinsciiaftlichen Aetiologie und 
j)athologischen Anatomie vorausgi^.schick ( w< rden. 


Aetiologie. 

Die Statistiken über die Häufigkeit^ der Imbecillität (im weiteren 
Sinn) sind sehr unzuverlässig, da in allen Ländern viele Imbecille 
nicht in Anstalten internirt sind und sicli somit einer sicherim Zählung 
entziehen. Namentlich werden die leichteren Fälle der Debilität oft 
übei’seben oder aus leicht verständlichen Gründen geheim gohaiteti. 
Die ofticiellen Angaben sind daher nur als Minimalzahh'U zu hetrachteii. 
ln Deutschland kam (nach der ofhciellcn Statistik der 80er »lahre) etwa 
1 Jinbeciller auf 700 Einwohner. In Wirkliclikeit ist die Gosamintzahl 
wahrscheinlich zur Zeit aut’ wenigstens 150000 zu schätzen. 

Schränkt man die Zählung auf das Kindesaltor ein, so ergieht sich 
ein noch etwas höherer Procentsatz, weil die Sterblichkeit der im- 
becilleii Kinder etwas grösser ist als diejenige- der vollsiimigen Kinder. 
Aeiisserst heaclitenswerth ist daher die auf Anregung der Schweizer 
pädagogisclien Gesellschaften kürzlich erfolgte statistische Erhebung 
über die Zahl der scbwacdisimiigen Kinder scluilpflichtigen Alters in 
der Schweiz. Danach sind 15,3 %o der Kinder im Alter von 7 bis 
14 Jahren schwachsinnig. 

In vielen Fällen ist als einzige Ursache- des aiigehorcnen Schwach- 

Jiic iiientat alfcctions of childrcii, idiocy, imbecility and insanity, I^ondon and 
Kdinburgh 1898*, M anbei iii er, Les troubles inentaux de renfance, Paris 1899*, 
Voisin, L’idiotie, Paris I89ö; So liier, L’idiot et rimbecilc, Paris 1891; Ziehen, 
Die (Jeisteskrankbeiten des Kindesalters, Berlin 1902, Heft 1. Vgl. ausserdoiri 
naiiientlicb Bourneville, Keeberebes clin. et Hier, sur Fepilcjisie, l'hysti^rie et 
l’idiotie 1881—1901. 

1 Kollmann, Allg. Ztsebr. f. Psychiatrie 1884, Bd. 40, S. 498; Carlsen, 
Statistike Undersogelser aangaaende aandsswage i Danmark, Kjobenbavn 1891; 
Oorrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1898, Nr. 5. 

2 Barr, dourn. of nerv, and ment, disease 1897; Piper, Zur Aetiologie der 
Idiotie, Berlin 1893; Kalin, Knumeration, Classification and causation of idiocy, 
Philadelphia 1880. 
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siims erbliclie neuropÄthische Belastung nachzuweisen. So findet 
, lü^n nicht selten in der Ascendenz eines imbecillen Kindes gehäufte 
Geistes- und Nervenkrankheiten. Sehr oft ist diese Belastung conver- 
^nt, d. h. auf Vater- und auf Mutterseite nachzuweisen. Namentlich 
für die Debilität ist in vielen Fällen keine andere Ursache aufzu- 
finden. 

Eine noch grössere Bolle spielt der chronische Alkoholismus 
der Eltern. Die zuverlässigsten Mittheilungon hierüber verdanken wir 
Bourneville Dieser berichtet über 1000 Fälle von Imbecillität^ 
welche in Paris während der Jahre 1880 — 1890 beobachtet wurden. In 
471 Fällen war der Vater, in 84 Fällen die Mutter der Trunksucht er- 
geben, in 05 Fällen beide Eltern. In 171 Fällen war keine Auskunft 
zu erlangen. In 209 Fällen bestand weder bei Vater noch bei Mutter 
Alkoholismus. Jedenfalls ist sonach die Trunksucht der Eltern eine 
der häufigsten Ursachen der Imbccillität. Fraglicher ist, ob die Con- 
ception im Zustand der Betrunkenlieit (des Vaters) von Einfluss ist. 
Bourneville konnte bei 57 von jenen 1000 Fällen feststellen, dass 
sicher, und bei 24, dass wahrscheinlich die Zeugung im Rausch er- 
folgt war. 

In einer dritten Gruppe von Fällen ist die Erbsyphilis 2 als 
Krankheitsursache zu betrachten. Piper constatirte dieselbe unter 
310 Fällen 1(3 mal. Auffällig selten ist in englischen Statistik en^, , 
hereditäre Syphilis als Ursache der Imbecillität verzeichiu't. Ich.ndikkst 
verfüge nur über eine sorgfältige Statistik bezüglich der Häufigkeit der 
Erbsyphilis bei leichterem angeborenen Schwachsinn; bei diesem con- 
statire ich jetzt in 17% wahrscheinlich, in 10% sicher Erbsyphilis. 

Sehr strittig ist auch die ätiologische Bedeutung der hereditären 
Tuberkulose 'I Piper wies bei 23% seiner Fälle Tuberkulose in der 
Ascendenz (Eltern, resp. Verwandten) nach, Kalin kommt bei seiner 
Statistik gar auf 5G Bei diesen Zahlen ist in Betracht zu ziclien, 
dass die Tuberkulose überhaupt ausserordentlich verbreitet ist und dass 
auch bei geistesgesunden Kindern wenigstens in 15% ein Fall von 
Tuberkulose in der Familie nachweisbar ist. Bestände eine enge Be- 
ziehung zwischen hereditärer Tuberkulose und Imbecillität, so sollte 
man relativ häufig eine Combination von Skrophulose und Imbecillität 
finden. Die Erfahrung lehrt jedoch, dass unter den skrophulösen Kindern 
nicht erheblich mehr imbecillc sich finden als unter den nicht skrophu- 
lösen. Auch die Thatsache, dass tuberkulöse Meningitis, welche gerade 

1 Progres mt^d. 1897, Nr. 2. 

Bury, Brain, Bd. 6; Sbuttleworth, Araer. Journ. of insan. 1888. 

8 Vgl. auch L. Down, Lond. Hosp. Reports, Bd, 3. 
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im Kindefialter sehr häufig auftritt’/ bei imbecillea Emderu durchaus 
nicht auffaiilend oft zur Beobachtung gelangt, spricht gegen einen engen 
Zusammenhang zwischen hereditärer Tubcikulose und Imbecillität. 
Dazu kommt, dass die Gehirn Veränderungen, welche man bei dorSectiou 
findet, unverhältnissmässig selten tuberkulösen Charakters sind. 

In einzelnen Italien ist eine chronische Blutvergiftung des Vaters 
von entscheidender Bedeutung b Ob Gicht, Malana und Herzkrank- 
heiten der Eltern eine ätiologische Bolle spielen, muss noch dahin ge- 
stellt bleiben. 

Blutverwandi Schaft der Ebern^ ist im Arigemeincn ohne Bedeutung. 
Nur wenn sich damit erbliche Belastung verbmdet, steigevt sich ent- 
sprechend dem convergenten Charakter der Belastung natürlich auch 
die Gefahr für die Nachkommenschaft. 

Ebenso bedeutsam wie die hereditären Ursachen sind die .,er- 
worbeneiU. Unter diesen führe ich an erster KStell o K o p f t r a u m c n , 
bezw. Commotioiien an. Theils bandelt es sicli um Verletzungen, welche 
der Fötus bei einem Fall der Mutter oder bei einem Stoss gegen den 
mütterlichen Lei!) in der G(‘Färmutter oder bei Abtreibuugsversuchen 
erlitten hat, theils um Verletzungen während der Geburt, z. B. bei 
sogenannten ISturzgeburten, bei Zangengoburten in Folge des Druckes 
der Zange oder b(‘i starker Zusammendrückung des Schädtds in Folge 
der abnormen Enge des mütterlichen l^eckens, theils endlich um Kopf- 
verl«tzungon, bezw. Kopferscbütteruiigeii diircli Fall oder Schlag in den 
ersten Lobensjalireii. Wulff'^ hat bei 198 von 1436 imbecillen Kindern, 
also bei ca. 14 eine solche traumatische Aotiologie — Schädigung 
des Kopfes vor, während oder gleich nach der Geburt durch Fall, 
Stoss etc. — festgestellt. Ans Piper’s Mittlieiluiigen würde sich ein 
Frocentsatz von 9‘^/o ergeben. 

Diesen traumatisclien Fällen stehen jene Fälle sehr nahe, in welchen 
in Folge von Wehenschwäche, leichterer Beckenengc, Unnachgiebigkeit 
der mütterlichen Weichthoilo die Geburt sich sehr in die Länge zieht'* 
und zwar keine nenne ns wertlie Zusammendrückung des kiudlicheu 
Schädels erfolgt, aber doch die Blutcirculation des kindlichen Ko 2 >tes 
und damit des Gehirns längere Zeit gestört wird. Bei der ausser- 
ordentlichen Empfindlichkeit der Elemente des Nervensystems gegen 


1 Roque, Des clegencrescenccs heröüitaircs produites ])ar l’intoxication sa- 
turnine lente, Paris 1872. 

2 Iluth, Marriag-e of near kin, London 187o. 

3 Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Pd. 49. 

* Nicht selten ist übrigens die Gelmrt auch erscliwert, weil in Folge einer 
bereits vor der Geburt eingetretenen Störun^ 2 : der Himentwicklung der kindliche 
Schädel abnorm gross ist. 
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Circulationsstörungen ist eine solche Entstehungs weise der |mbecillität 
se|3|: wohl verständlich. 8o erklärt sich vielleicht auch die allerdings 
unbestrittene Angabe von Langdon Down u. a.; wonach Im- 
^cilHtät bei Erstgeborenen häufiger sein soll; die soeben angeführten 
Schädlichkeiten sind zum Theil in der Tbat bei Erstgeburten in höherem 
Maass vorhanden als bei Zweit-, Drittgcburtcn etc. Unzweifelhaft ist 
auch, dass Kinder, welche schcintodt (asphyktiscli) geboren wurden, 
öfter der Tmbecillität verfallen als normal geborene Kinder. Dieser 
asphyktisclie Zustand bedingt wahrschein licli an sich gleichfalls Schädi- 
gungen des riehirns. 

Jn Verband hiermit mag auch der ])opulären Meinung gedacht 
Vierden, dass schwere fTemüthsbeweguiigen während der Schwanger- 
schaft, namentlich Schrecken, die Intelligenz des Kindes gefährden. 
Man könnte sich denken, dass die den Schreck(?n begleitenden Circu- 
]ationBst(>rungen aucli auf den Fötus schädigend einwirken könnten. 
Indes ist die wissenscliaftliche Statistik der Annahme eines solchen 
Zusammenhangs nicht günstig*. Sehr plausibel ist dagegen, dass an- 
haltende schwere (.Temüthshewegungen der Mutter (Sorge, Kummer) 
die Hirnentwicklung des Kindes insofern schädigen können, als sic 
zu einer ungenügenden Ernährung der Mutter und damit des Kindes 
führen. Ebenso scheinen auch Nervenkrankheiten, welche die 
Mutter gerade während der Schwangerschaft belallen, (wie z. Jh der 
Veitstanz der Schwangeren)-, die geistige Entwicklung in besondere; 
Maass zu gefährden. 

Frühgeburt (z. Ih im achten Monat) wird in einzelnen Fällen 
ebenfalls als Ursache der Imbecillität angefülirt. Ich selbst kann die 
Richtigkeit dieser Angabe auf Grund eigner Beobachtungen ^^tigen, 
muss aber hinzufügen, dass in diesen Fälhm relativ oft der Dwfet sich 
in späteren Jahren ausgleicht, dass also die intelligenzeiitwicklung in 
diesen Fällen oft mehr als verzögert und nicht als dauernd defect zu 
bezeichnen ist. Es steht dies im Einklang mit der Thatsache, dass 
auch die Bewegungsstörungen dieser frühgeborenen Kinder (Little’sche 
Krankheit im engeren Sinne) sicUjiMterhin oft in überraschender Weise 
bessern. In sehr vereinzelten FÄßn ist Insolation'^ von Einfluss. 

1 Namentlich spricht z. B. auch gegen einen solchen Zusammenhang die 
Thatsache, dass hei unehelichen Kindern, deren Mütter doch wälirend der 
Schwangerschaft Affecten in besonders hohem Maasse ausgesetzt sind, Imhecilli- 
tät in den meisten Ländern eher seltener als häufiger ist 

2 Ob dies auch für das sogenannte Schwangerschaftserbrechen gilt, ist 
statistisch noch nicht festgestellt. Ebenso ist auch der spccielle Einfluss der 
Schwangerschaftsepilepsie und der Schwangerschaftspsychosen noch zweifelhaft. 

3 Hyslop, Journ. of ment. Science, 1890 Oct. 
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Eina a^ssefrordentliche Bfd€iutung fiir die Entsiebung der Imbe- 
haben die ETnähruT]^s.:»töyunge.n des kindlichen Ki'rpers. 

Unter diesen kommt weniger die ungenügende Ernährung im All- 
gemeinen ^ in Betracht al^ die spe(‘ifische 8tolfwechselatürung, welche 
man als Rachitis bezeichnet Das. Wesen dieser Rachitis ist noch 
wenig aufgeklärt Sicher ist dass ungünstige hygienische Verhältnisse 
im weitesten 8inn — ungenügende Ernährung, sclileeht ventilirte, kalte, 
feuchte, enge, dunkle Wohiiräutnc - - ihre Entwicklung begünstigen. 
Jn der Regel tritt eie vor dem fünften Lebensjahre auf-. Durch diese 
Rachitis u. s. w. wird vor allem in auffälligster Wei'-e das Knochen- 
wachsthum gestört Unter anderem zeigen die 8chädelknocli(m aus- 
gesprochene Abnormitäten, die sogenannte Quadratforni (Caput qua- 
dratum). Die Fontanellen klaffen abnorm weit, die Nähte sind ver- 
breitert Boi diesem Befund lag die Annahme nahe, dass durch diese 
abnorme Schädelentwicklung die Hirnentwicklung gestört w(‘,rde. Sorg- 
fältigere Beobachtungen haben jedoch gelehrt, dass nur sehr selten die 
abnorme .Hirnentwicklung auf eine solche oder andere abnoi'ine Schädel- 
entwicklung zurückzuführen ist Vielmehr ist wahrscheinlich, dass die 
Störung der Hirnentwicklung und die Störung der Schädelentwicklung 
bei der Rachitis coordinirtc Erscheinungen sind, dass also die rachi- 
tische Stoffwechselstörung auch direct die Hirnentwicklung beeinflusst 
Entsprechend der sehr schwankenden Häufigkeit der Rachitis ist auch 
der Procentsatz der Rachitis bei der Imbocillität in den einzelnen 
Ländern sehr verschieden^. 

Viel geringere Bedeutung kommt der kindlichen Anämie zu. 
Ich’ll^tsinnc mich keines einzigen Falles, wo ich für eine Idiotie eine 
schwere Anämie — ohne sonstige Ernälirungsstörungen — mit Sicher- 
heit hätte verantwortlich machen können. 

Die schweren allgemeinen Ernährungsstörungen, welche man bei 
anhaltenden Magen-Darmkatarrhen der Säuglinge findet, können 
unzweifelhaft in sehr erheblichem Grad die Hirnentwicklung stören 


’ Eine solche dürfte z. B. in denjenigen Fällen vorliegen, in wtdehen bei 
Zwillingsgeburten der eine Zwilling vi(d Hclnvächer entwickelt ist als der andere 
und späterhin sich als imbecill erweist. 

2 (Gelegentlich auch congenital. Die sog. „fötale'‘ Rachitis hat jedoch mit 
der Rachitis nichts zu thun, sondern gehört theils zur Osteogenesis imperfecta 
(Orth), theils zur Chondrodystrophie. 

3 Vgl. Pfleger und Pilcz, Beitrüge zur Lehre von der Mikrocephalie. 
Arbeiten aus dem Instit. f. Anat, und Phys., herausgegeben von Obersteiner, 
H. 5, 1897. 

4 Looft, Klinske og aetiologiske studier over psychiske udvikRngsmanger 
lios born, Bergen 1897, findet z. B. 19%. 
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(auch wenn sie nicht, wie so häufig, syphilitischen Ursprungs sind) 
und so ebenfalls zur Entwicklung eines Intelligenzdefects führen. 

S^r grosse Bedeutung für die En^^tehung der Imbecillität kommt 
der Stoffwechselstörung zu, welche im kindlichen Alter in Folge von 
Erkrankungen der Schilddrüse auftritt. Schon lange war be- 
kannt, dass manche Fälle schwerer Imbecillität, bezw. Idiotie eine 
kropfartige Vergrösserung der Schilddrüse zeigen. Diese Fälle sind 
weiterhin auch durch bestimmte körperliche Symptome, z. B. Zwerg- 
wuchs und eigenthümliche Hautwulstungen (theils Lipomatose, theils 
Myxödem) charakterisirt. Auch treten sie grösstentheils endemisch 

so z. B. namentlich in abgeschlossenen Hochgebirgstliälerii der 
Alpen, der Pyrenäen, der Cordilleren, des Kaukasus und Himalaja, 
ferner in Franken, in der liheinpfalz u. s. f. Es hat sich nun ergeben, 
dass in diesen Fällen, welche man auch als Cretinismus ^ bezeichnet, 
die Erkrankung der Schilddrüse das Primärleiden ist und dass die 
einer Vergiftung vergleichbare Stoffwechsel Störung, welche durch die 
Erkrankung der Schilddrüse zu Stande kommt, einerseits den Zwerg- 
wuchs und die Hautwulstungon und andererseits die Störung der 
Hirnentwicklung und damit den Intelligenzdefect bedingt. Die Ursache 
der Schilddrüscnerkrankung selbst ist noch nicht sicher bekannt; bald 
hat man sie in der chemischen Zusammensetzung des Trinkwassers^ 
bald in anderweitigen ungünstigen hygienischen Verhältnissen, bald in 
Mikroorganismen gesucht. Jedenfalls muss es sich um ganz locale. 
Schädlichkeiten handeln, denn man hlit beobachtet, dass gesunde Eltern, 
welche fern von Gegenden der Endemie normale Kinder gezeugt haben 
und später wieder zeugen, während eines Aufenthaltes in der Gejpcnd 
der Endemie Crctinen zeugen. Allerdings kommen andererseits zu- 
weilen auch typische Fälle von Cretinismus vereinzelt in Gegenden 
vor, in welchen der Cretinismus nicht endemisch ist. In diesen Fällen 
hat man fast ausnahmslos die völlige Abwesenheit der Schilddrüse 
feststollen können. 

Chronische Alkoholvergiftung'-^ in den ersten Kinderjahren 
ist gelegentlich als Ursache der Imbecillität festgestellt worden. 8o 
kenne ich Fälle, in welchen Kindermädchen oder Mütter der Milch 


‘ Bircher, Der endemische Kropf und seine Beziehungen zur Taubstumm- 
heit und zum Cretinismus, Basel 1883: Kocher, Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, 1892 ; 
Kratter, Dest. Gesellsch. f. Gesundheitspflege, 1884; Wagner, Jahrb. f. Psych- 
iatrie, 1893 und 1894. lieber den sporadischen Cretinismus (myxödematöse Idiotie 
im engeren Sinne) ist namentlich zu vergleichen- Bourneville, De Tidiotie avec 
cachexie pacliydermique in Kecherches clin. et ther. sur Töpilepsie, Thysterie 
et l’idiotie, Vol. X, 1890, ferner die Jahrgänge 1891 und 1894 derselben Zeitschrift. 

2 Shuttleworth, Brit. Med. Journ. 1877. 
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Branntwein zusetzten, um die s«lireieudcn Säuglinge zu „beruhigen^, 
und letztere an den schwersten Forihen der Idiotie erkrankten. Ebenso 
ist es nicht selten, dass Kindern in den ersten Lebensjahren zu thera- 
peutischen Zwecken, z. B. zur „Kräftigung'*^ inonate- und jahrelang 
Wein gegeben wird und auf diesem Weg eine Störung der Gehirnent- 
wicklung zu Stande kommt, welche sich kliniscli ah, Imbecillität äussert 

Auch die Syphilis kommt nicht nur he^’editär in Betracht, sondejrn 
wird auch zuweilen in den fersten Kinderjahreii erworben (syphilitische 
Ammen) und kann dann zu ImhociJIitilt führen. 

Noch viel .häufiger spielen die acuten Infectionskrankheiten 
eine entscheidende Rolle, Dahei handelt cs sich theiN um eine dirccte 
Einwirkung des infectiösen Agens auf die in der Entwicklung be- 
griffenen Rindeneleinente, theils um eine Beeinflussung der letzteren 
durch die allgemeine Ernährungsstörung, welche die Infectionskrank- 
heit begleitet; theils spielen auch die im Gefolge acuter Infections- 
krankheiten so oft auftretenden im Folgenden näher zu erörternden 
Herderkrarikungen des Gehirns eine vermittelnde Rolle. Namentlich 
Typhus, Diphtherie, Pocken und Scharlach bedingen oft auf öinem 
j, dieser Wege die Entstehung (‘iner Imbecillität. Gerade in diesen Fällen 
kündigt sieb der Krankbeitsproccss oft auch durch epileptische An- 
fälle an. 

Die Bedeutung infantiler Ilerdkrankheiten des Gehirns für 
die Entwicklung des Gehirns ist bereits S. 272 besprochen worden. 
Namentlich wurde die 1 Bedeutung der diffusen secundäreri Sklerose 
betont. Meist handelt es sich um thrombotische Erwcichungsherdo, 
z. B. in Folge einer syphilitischen Venen throiiibose, oder um hämor- 
rhagisch-encephalitische Herde im Gefolge von acuten Infectionskrank- 
heiten (Typhus, Diphtherie, Scharlach, Masern u. s. f.). Selten spielen 
Häinorrhagien (z. B. auch hei Keuchhusten), Embolien und Geschwülste 
dieselbe Rolle, ln ^leii diesem Fällen wird man sonaeh 2 Symptom- 
roihen zu erwarten haben, nämlich erstens die durch die Herilkrank- 
heit bedingten Herdsymptorae (z. B. eine Hemiplegie) und zweitens 
die auf der secundären allgemeinen Riiidenerkrankung beruhenden 
Symptome des Intelligenzdefects. So erklärt sich die häufige Com- 
plication der cerebralen Kinderlähmung mit Imbecillität. 

• Wieweit auch diffuse primäre, d. h. nicht von Meningitis ab- 
hängige infantile Hirtlk rank beiten Vorkommen und zu Imbecilli- 
tät führen, ist noch wenig bekannt S. unter pathologische Anatomie! 

Endlich ist die Meningitis in allen ihren Formen eine Haupt- 
quelle der Imbecillität Die eitrigen Formen, also die tuberkulöse 
Meningitis, die epidemische Genickstarre etc. kommen deshalb weniger .. 
in Betracht, weil sie meistens tödtlich endigen. V on grosser Bedeutung 
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ist die gummöse und die seröse- Meningitis. Die erstere verläuft sub- 
^aout oder chroniseh, die letztere bald acut; bald subacut, bald chro» 
nisch. Bei der serösen Meningitis greift die Entzündung oft direct auf 
die CTrossbirnrinde über; da ferner auch die in dem Hirn Ventrikel ein- 
gefalteten Abschnitte der weiclien Hirnhaut an der Entzündung be- 
theiligt sind; kommt es bei der serösen Form aucli zu einem entzünd- 
lichen Hydrocephalus internuS; der seinerseits die Gehirnentwicklung 
beeinträchtigt und bei dem Zustandekommen des fntelligenzdefectes 
rojl^irkt'. Auch eine Verlegung der Abflusswege der Ventrikelflüssig- 
kÄ (und unter Umständen auch der Vena cerebri , interna) durch 
meningitische Processe kann zur Ibldung eines Hydrocephalus internus 
führen. Die clironis<äum Formen der Meningitis serosa spielen sich 
z. Th. intrauterin ab (Meningitis congenita, Hydrocephalus congenitus). 
Dazu kommen ferner noch wenig beschriebene Formen der intrauterinen 
und infantilen Meningitis, die ohne Zwang weder der gummösen nocli 
der serösem Form zugeordnet werden können, sondern vorläufig als 
chronisclie flbröse Meningitis zu bezeichnen sind und gern unregelmässig, 
fleckweise vertheilt auftreteii (vgl. unter ])athologischo Anatomie). 

Die Epilepsie spielt als Ursache dem Imbecillität eine relativ,^ 
geringe Bolle. Die epileptischen Anfälle, welche die Imbecillität be- 
gleiten, sind ihr meist coordinirt und als symptomatisch aufzufassen. 

— Ebenso ist die Eclampsia infantium von untergeordneter Bedeutung: 
imbccille Kinder neigen u. a. auch zu eklainptischcn Anfällen (bei 
acuten Infectionen, Magen- und Dawiireizen, Dentition, Schreck etc.), 
aber die cklaniptischen Anfälle verursachen die Imbecillität nicht-. 

Zum Schluss muss bemerkt werden, dass bi.*i dem Zustandekommen 
der Imbecillität sehr oft mehrere der im Vorausgehenden besprochenen 
Ursachen zusammentreden. 

Grosse ätiologische Bedeutung liat man früher den Abnormitäten 
der 8ch ädelentwicklung beigomesson. Man (^chte sich, dass z. B. 
in Folge einer allgemeinen verfrühten KahtverknÖcherung der Schädel 
abnorm klein lileibe und dadurch das Gehirnwmiisthum gehindert 
werde. Es hat sich jedoch ergeben, wie für die Bachitis schon S. 571 
ausgeführt wurde, dass ein solcher Causalzusaininenhang nur selten be- 
steht, dass vielmehr die Mikrocephalie der Mikrencephalie coordinirt 

1 Boeniaglirtus, lüc Meningitis sorosa acuta,* Wiesbaden J8t)7; Schnitze, 
Krankheiten der Hirnhäute, in Nothnagel’ s Handh. der spec. J’ath. und Thor. 
Auch das isolirte Auftreten eines entzündlichen Hydrocephalus internus scheint 
vorzukominen (Meningitis serosa ventriculorum von Quincke). 

2 Verfolgt man Kinder nnt reiner Kklaiupsic bis in späteres Alter, so ergiebt 
sich, dass sie theils gesund bleiben, theils in der Pubertät an Hysterie oder Epi- 
lepsie (mit oder ohne epileptische Demenz) erkranken. 
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oder selbst zuweilen von der Mikrencepiialie abhängig ist. Mehr Be- 
deutung könnten partielle prämature Nabtsynostosen haben. 

rathologische Anatomie. 

Entsprechend der Mannigfaltigkeit der Ursiichen der Imbecillität 
(im weiteren Sinn) gestalten sich auch die Section»befunde sehr ver- 
schieden, allen Fällen aber gemeinsam ist die Erkrankung der 
G r 0 s s h i r II r i n d e h Insbesondere findet man bei der mikroskopischen 
Untersuchung schwere Veränderungen des Baues der GrosshirUrinde. 
Die Zahl der Ganglienzellen bleibt oft hinter der Norm zurück. 
Ihre Anordnung in Schichten ist gestört. Viele Ganglienzellen sind 
auf einer embryonalen Entwicklungsstufe stehen geblieben. Ihr Durch- 
messer ist klein, ihre Form rundlich statt z. B. pyramidenförmig. Ihre 
Fortsätze sind oft spärlich, schmal, kurz, wenig verzweigt. Die cha- 
rakteristische Anordnung der Tigroidkörper wird zuweilen vermisst. 
Seltener ist in diesen Fällen der Kern wesentlich verändert, in anderen 
Fällen findet man statt oder neben angeführter Entwicklungsstörung 
Degeneration der Ganglienzellen: Schrumpfung der Fortsätze und des 
Körpers, Zerfall der Tigroidkörper, hier öfters auch Untergang des 
Kerns. Diese degenerativen Veränderungen sind in den rneriingitischen 
Fällen am häufigsten. Ganz regelmässig ist das Associations faser- 
werk der Kinde in der Entwicklung zurückgeblieben, ln S(.*hweren 
Fällen kann es fast ganz fehlen, in leichtt‘ren ist es stark gelichtet. 
Auch an den Fasern findet man oft echte flegemu’ationsvorgänge. Am 
schwersten sind gewöhnlich die oberflächlicluoi Tangentialfasern und 
das supraradiäre Flechtwerk befallen, doch ist auch das infraradiäre 
Flechtwerk und die Markleiste fast niemals intact. Die Neuroglia ver- 
hält sich zuweilen normal, öfter ist sie erheblich gewuchert (diffuse 
Sklerose oder Gliose). Die Zahl der Leucocyten ist zuweilen ver- 
mehrt. Auch an den Gefässen findet man oft entzündliche Wnndver- 
änderungeii, seltener Wachsthumshemmungen (Luys). 

Makroskopisch ist die Rinde oft erheblich verschmälert, noch 
kann auch bei schweren mikroskopischen Verändta-ungen die Kinde 
ungefähr normal dick sein, weil die Gliawucherung die Minderiaitwick- 
lung der Ganglienzellen und Nervenfasern compensiron kann. — Behr 
oft ist der Furchenverlauf abnorm, liauptfurchen zca’gen eine abnorme 

1 Hamniarberg, Studium über Klinik und Tatbologie der Idiotie, Upsala 
*1895*, Popoff, Arcli. f. l’sychiatrie, Bd. 25; Mierzejewsky, Verhandlungendes 
13. Internat. Med. Congr. zu Paris, 1900, S. 148; Philippe et Obertliür, ibid., 
8. 207; Klinke, Arcli. f. Psychiatrie, Bd. 25; Kaes, Deut. Med. Wclischr. 1898, 
Nr. 10 u. 11 und Monatssclir. f. Psych. u. Ncurol., Bd. 1, S. 307. 
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Lage oder abnorme Brücken, noch öfter aber abnorme Confluxe. 
Letztere erinnern zuweilen an die Furchung von Affengehirnen (Affen- 
spalte u. s. f.). Vgl. Fig. 12. In seltenen Fällen sind auch alle Gyri 
abnorm schmal (echte oder genetische Mikrogyrie). Durch meningitische 
Processe kommt es sehr oft zu weiteren inakroskopischeii Veränderungen 
der Rindenoberfläche Die Oberfläche wird uneben höckrig oder 



Fig. 12. • 

Latftralansicht dftr reeliteu Hemisphäre eiues 20 jalirif^eu Idioteu nach Pfleger uml 
Pilcz- Körperlänge ißo cm, Hirngewicht sammt weichen Üättteu 417 g. F... 
Stirnfurchen, Tj, T„, T« Schläfenfurchen , Fi, Fn, Fin Stirnwindungen , oberste 
Schläfenwindung. k Sulcus centralis, S.pc. Sulcus postcentrulis, S.pro. Sulcus prae- 
centralis, PA (lyr. centralis post., FA Gyrus centralis antesxlor, JP Sulcus intraparie- 
talis, S.clltng Sulcus callosoiuarginalis. S Fissura SylviL, E.a.a. Ramus anterior as- 
cendens, R.a.h. Ramus anterior horizontalis, J. Insula. P.(lt Fissura parietouccipitalis. 

Ptr. Pars triangularis, Pop Pars opercularis, P.or. Pars Ävitalis der untersten Stirn- 
windung. O.tr. Sulcus occipitalis trailsversus. 

zerfällt in kleine „regenwurmförmige“ Leisten (meningitische Mikro- 
gyrie). Seltener findet man in der Rinde vorspringende, barte weisse 
Knoten, deren Flächeninhalt zwischen l und 6 qcm schwankt; die mi- 
kroskopische Untersuchung ergiebt, dass sie fast ausschliesslich aus 
Neuroglia bestehen (tuberöse Sklerose oder Glioso). Zwischen dieser 
tuberösen Sklerose und der oben erwähnten diffusen Sklerose bestehen 

1 Bou’rneville, A'crhandl. des 13. Internat. Med. Congr. zu Paris, 1900, 
S. 167; Fiirstner, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 17; Brückner, Arch. f. Psych- 
iatrie, Bd. 12. 
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mannigfache üebergäiige: Mit der Gliose verbinden “sich gelegentlich 
auch Cystenbildungen. Bei anderen Gehirnen findet man unregel- 
mässige Verklebungen des Furchengrundes. 

Das Marklager ist sehr oft gleichfalls in intensiver Weise be- 
theiligt Am häufigsten ist es gleichmässig odei uiigleichinässig in der 
Entwicklung zurückgebliobem Den k chgr^digsten Markschwund findet 
man bei starkem Hydrocephalus internus (s. u.). Auch im Marklager 
sind Gliawucherungen, diffuse sowohl wie circumscripte ziemlich häufig 
(Marklagersklerose). Sind sie sehr erheblich, so kann es zu einer sog. 
„Hypertrophie“ des Gehirns kommen. An dem Markiage^schwund sind in 
der Regel die Projectiqusbündel weniger betheiligt als die Associatlons- 
bündel. 

Relativ unbedeutend sind in vielen Fällen die Veränderungen der 
infracorticalen grauen Massen und des Kleinhirns ^ Bemerkenswerth 
ist das Vorkommen von Heterotopien. 

Meningitische Veränderungen sind entsprechend den voraus- 
geschickten ätiologischen Erörterungen ausserordentlich häufig, und 
zwar handelt es sich seltener um Pachymeningitiden, vielmehr meistens 
um chronische Leptomeningitideii. Oft sind die letzteren mit 
Hydrocephalus externus verbunden. Bald sind sie gleichmässig aus- 
gebreitet, bald auf einzelne Gebiete z. B. eine oder beide motorische 
Regionen beschränkt. Sehr oft entspricht einer stärkeren localen Me- 
ningitis auch eine stärkere locale Rindenerkrankung. 

Auf die Häufigkeit des Hydrocephalus internus wurde schon 
in der Aetiologie hingewiesen, doch ist er keineswegs so häufig wie 
chronische meningitische Veränderungen. Flüssigkeitsansammlungen 
von ^/ 2 — 1 Liter sind nicht selten. In einem Fall Bouchut's wurden 
20 Liter gefunden, ln den schwersten Fällen ist der Grosshirnmantel 
auf eine fast papierdünne Schicht reducirt. Die Windungen und 
Furchen sind oft bis zur Unkenntlichkeit verstrichen. Das Ependym 
ist oft stark granulirt. An den Plexus chorioidei lassen sich; oft ent- 
zündliche Veränderungen nachweisen. Ausser dem entzündlichen U Iro- 
cephalus kommt, wie schon in der Aetiologie betont, auch ein Hydro- 
cephalus in Folge Verlegung der Abflusswege vor. Auch kann die Ge- 
hirnatrophie von einem sog. Hydrocephalus ex vacuo begleitet sein. — 
Zuweilen ist der Hydrocephalus asymmetrisch. 

Das Hirn ge wicht ist in Folge aller dieser Umstände begreiflicher 
Weise oft stark reducirt. In den schwersten Fällen sinkt es auch bei 
erwachsenen Idioten unter 300 g. Dieser Gewichtsverlust betrift't 

1 Ohiari , Deutsche Med. Wchschr. 1891, Nr. 42; Doursant, Ann. mM. psych. 

1892. 

Zi eh en , Psychiatrie. 2. Aufl. Hl 
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vor allem dea GrossMrnmantel und zwar bald gleichmässig, bald sehr' 
ungleiclußässig; z. B. fendet man recht häufig, dass gerade die hinteren 
Grogshirn abschnitte in der Entwicklung 4>esonders stark zurückgeblieben 
sindfc Ist das Grosshirn im Ganzen ungewöhnlich klein, so spricht man 
von Mikrencephalie h Auch können einerseits einzelne Theile des 
Gehirns, z. B. der Balken ganz fehlen, andererseits sich abnorme Ver- 
wachsungen, z. B. der Sehhügel, der Medialflächen der Grosshirnhemi- 
sphären etc. finden. 

Zu allen diesen Veränderungen des (Tehirns kommen nun häufig 
noch die in der Aetiologie besprochene)! Herderkrankungen, die 
den Ausgangspunkt für eine secundäre Sklerose bilden können. Nicht 
selten findet man auch eine vollständige oder unvollständige Poren- 
cephalie -, d. h. einen Hirndefect, welcher vom ^Subarachnoidalraum 
trichterähnlich bis nahe an den Seitenventrikel reicht oder auch mit ihm 
communicirt. Nicht selten sind diese Porencephalien doppelseitig. Ihre 
Entstehung ist wahrscheinlich sehr mannigfach; so können sie aus 
thrombotischen oder embolischen Erwei(;hungcn, aus meningealen Plä- 
morrhagien (z. B. auch Zerreissung der in den Sinus longitudinalis ein- 
tretenden Rinclenvenen), hämorrliagisch-encephalitischon Herden u. f. . 
hervorgellen. In vielen Fällen sind sie traumatischen Urs])rungs. 
früher sich der porencephalische Defect entwickelt, um so mehr be^ki- 
■flusst er die Furchung dahin, dass die umgebenden Windungen radiär 
gegen die Bänder des Defects abfallen. — Selbstverständlich bedingen 
solche Herderkrankungen secundäre Degenerationen und secundäre Ent- 
wicklungshemmungen innerhalb des ganzen üentralnerveiisystems. 

Garnicht selten findet man auch im -RöOkenmark ausser den 
selbstverständlichen secundären Degenerationen und Entwicklungsliem- 
mungen primäre Entwicklungsstörungen. 

Sehr oft ist endlich, wie schon intra vitam constatirt werden kann, 
auch die Schädelform abnorm. Bachitis, Hvdrocephalus, entzündliche 
Ernährungsstörungen in den Nähten, partielle prämature Verknöcherungen, 
directe traumatische Einwirkungen liegen den abnormen Scliädelformen 
zu Grunde. Die Mannigfaltigkeit der letzteren ist ausserordentlich gross. 
Bei dem rachitischen Schädel springen der Stirn- und der Scheitel- 
hüoker gewöhnlich sehr stark vor. Die Stiim ist verbreitert, der Hinter- 
kopf abgeflacht. Statt der normalen Bundungen findet man fast recht- 

1 (Viacom ini, J cervelli dei iiiicrocefali, Turin i8tK); Cunnin^^bam, Trans- 
aet. Boyal Soc. Dublin 1895; Marcband, T^ova acta Leop. Darol., Halle 1889 ii. 
1890; Pfleger u. Pilcz, 1. c. 

2 Kundrat, Die Porencepbalie, Graz 1882; Schnitze, Beitrag zur Lehre 
von den angeborenen Ilirndefecten, 1886; Kablden, Beitr. z. path. Anat. u. allg. 
Path, 1895; Schaffer, Vireh. Arch., Bd. 145; Kichter, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 32. * 




winklige Coiitouren (dalieT die Bezeleiinung ^Caput (|uadi^tiiH3i“). ? IHe 
Nähte sind stark verbreitert. Der hydrocephalische SÄkdel ist) 
namentlich durch die Ciesan'mtvergr^^ssening des Schädels ausg^Aeiehnet 
(Cephalonen): die Schädelkriocheii sind dabei häufig abnorm dünn, 
lieber die Ursachen der gleichfalls nicht seltenen Mikrocephalie sind 
wir nur ungenügend unterrichtet. üieh'oi?m des inikrocephalen Schädek 
variirt ini üebrigen sehr. Die Nähte sind meistens dem Alter ent- 
sprechend unverknüchert. Liegen (Labei Stirn und Nase in einer Linie 
und steigt die erstere sehr wenig an, so ergiebt sich der sog. x\zteken- 
typus. Weicht auch das Kinn sehr stark zurück, so erscheint der 
ganze Schädel eigenthündich zugespitzt (Vogelphysiognomie). Eine 
andere Schädelabnormität, welche nicht stets mit Mikrocephalie ver- 
knüpft ist, ist der sog. Cr etineiitypus L die Nase erscloint aufge- 
worfen, die Nasenwurzel tiefliegend und breit, die Augen stehen daher 
weit von einander ab, ihre Höhlen sind breit, aber nicht tief, die Kiefer 
und Jochbeine erscheinen stark vorgeschoben (Prognatbismus). Au der 
Schädelbasis erkennt man diese Form sofort an der abnormen Steilheit 
des Cliviis. Die Convexität des Schädels kann dabei in normaler Weisfe 
sich entwickeln oder coinpensatoriselie Ausweitungen erfahren (Spitz- 
kopf u. s. w. ) oder endlich cibenfalls in der Entwicklung Zurückbleiben, 
ln letzterem Falle tritt zu dem Cretinciitypus Mikrocephalie hinzu. — 

Ausser diesen ])eiden Haupttyj)en findet man noch zahlreiclie andere. 
^(?der Idiotcmschädel bietet seine speciellen Eigeiitbümlichkeiten. Eine 
scliarfe Untersclieidung bestimmter scharf abgegrenzter Scbädelano- 
raalien ist durchaus unmöglich. Besonders erwäbnenswerth ist auch die 
Häufigkeit scljworer Asymmetrien. 

Die Diploe der Scbädelknoclieii ist bald normal, bald sehr stark 
entwickelt, zaiweilcn ist sie fast ganz geschwunden. 

Die übrigen Abweicbuugeii der äusseren Körperform wc'rderi in der 
Symptomatologie besprochen werden. 


Specielle Symptomatologie der Idiotie. 

Empfindungen. Die Empfindungen selbst sind bei dem Idioten, 
soweit nicht Complicationeii vorliegen (Retinitis, Sehnervenatropbie, 
Refractionsanomalien u. s. w.), normal. Die Geringfügigkeit dcu’ moto- 
rischen Reactionen auf Sinneseiiidrücke beruht meist nicht auf Hyp- 
ästhesie, sondern auf Hypoprosexie, also auf einer Störung der Asso- 
ciation und der Vorstellungen, nicht auf einer Empfiiidungsstörung. 

Vorstellungen. Die Empfindungen des Idioten hinterlassen keine, 


1 Derselbe ist niclit stets mit Cretinismus verbunden, auch kommt letzterer 
ohne ersteren vor. 
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>80 


Defectpsychoaen. 


oder nur sehr wenige Erinnerungsbilder, welche länger als einige Minuten 
haften. So oft ihm auch Gegenstände und Personen begegnen und gezeigt 
werdeii, prägt sich ihm doch ihr Erinneningsbild nicht ein. Keine 
Aenderung des Gesichtsausdruckes verräth, dass die eine Empfindung 
ihm schon oft begegnet ist, die andere noch niemals oder selten. Seine 
nächsten Angehörigen, seine Kleider, sein Bett erkennt er nicht wieder. 
Er unterscheidet keine Farben, meist auch keine Speisen: die Erinne- 
rungsbilder, welche zum Unterscheiden von Empfindungen unerlässlich 
sind, fehlen ihm. Nur bei etwas höher stehenden Idioten findet man 
zuweilen einzelne concrete Erinnerungsbilder und zwar meist optische: 
ein Lächeln verräth, dass sie das Licht, die Suppe, das Kleid, das man 
ihnen zeigt, kennen. 

Sprachliche Begriffe, sowohl akustische wie motorische, gehen dem 
Idioten völlig ab. Höchstens lernt er — ähnlich wie das dressirte Thier 
— auf gewisse Zurufe bestimmte Bewegungen machen. Etwas höher 
stehende Idioten verfugen, entsprechend ihrem Besitzstand an Vor- 
stellungen, über einige wenige Sprechbewegungen. . 

Ideenassociation. Die Störung des Wiedererkennens wurde be- 
reits hervorgehoben: die Idioten erkennen fast nichts wieder, da Er- 
innerungsbilder ihnen fehlen. Hochgradig ist meist auch die Aufmerk- 
samkeit gestört: es giebt viele Idioten, welche bei dem lautesten Lärm 
hinter ihrem Rücken sich nicht um drehen, obwolil sie nachweislich nicht 
taub sind. Zu associativen Verknüpfungen und somit zu einem Ablauf 
der Vorstellungen kommt es bei dem Idioten nicht. Eine Idoenassoci^, 
tion fehlt ihm vollständig. 

Affecte. Die sensoriellen Gefühlstöne sind häufig ganz aufgehoben. 
So besteht bei den meisten Idioten eine völlige Analgesie. Nur Sättigung 
und Hunger sind öfters von Gefühlstönen begleitet. Auch scheint das 
Sehen glänzender Gegenstände zuweilen von einem positiven Gefühlston 
begleitet zu sein. Sexuelle Wollustgefühle sind öfters vorhanden. Auf 
welche Empfindungen die gelegentlichen scheinbar spontanen Wuthaus- 
brüche mancher Idioten zurückzuführen sind, lässt sich nicht feststellen. 
Intellectuelle Gefühlstöne fehlen völlig. Entsprechend der Armuth an 
Affecten fehlen bei schwerer Idiotie auch die Ausdrucksbewegungen des 
Lachens und des Weinens. 

Handlungen im engeren Sinne kommen bei den Idioten sehr 
selten vor. Nur die Essbewegungen könnten zu denselben gerechnet 
werden. Bei höherstehenden Idioten kommt auch dasFixiren glänzender 
Gegenstände vor. Andere stecken alles Greifbare in den Mund. Nur 
wenige Idioten lernen gehen und stehen. Desgleichen sind sie fast nie- 
mals an Reinhchkeit zu gewöhnen. Manche idiotische Kinder lernen 
nicht einmal an der* Mutterbrust zu saugen. Um so stärker sind bei 
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dem Idioten die automati sehen Acte entwickelt: viele wackeln Tag 
aus Tag ein mit dem Kppf odev wiegen den Rumpf in dieser oder in 
jener Richtung. Auch eine triebartige, d. h. von irgendwelchen Vor- 
stellungen nicht begleitete Masturbation trjtt zuweilen schon im 4 Lebens- 
jahre und selbst noch früher auf. /Bei etwi^s höher stehenden Idioten 
kommt es später zu bewusster Onanie und zu sexuellen Attentaten auf 
die Umgebung. 

Körperliche Symptome. Unter diesen stehen die sog. De- 
generationszeichen obenan; cs erklärt sich dies daraus, dass die Idiotie, 
sich oft auf dem Boden schwerer erblicher Degeneration entwickelt. 
Man findet sie jedoch ziemlich oft auch in Fällen, bei welchen die 
erbliche Belastung keine Rolle spielt. Bezüglich der einzelnen Degene- 
rationszeichen kann auf die Beschreibung 8. 204 u. 2(»5 verwiesen werden. 
Besonders häufig, nämlich bei etwa einem Drittel finden sich abnorme 
Bildungen der Geschlechtsteile h So bleiben die Hoden oft in der 
Bauchhöhle oder noch öfters im Leistenkanal liegen (bald ein-, bald 
doppelseitig) oder sie gelangen zwar in den Hodensack, bleiben aber 
klein und unentwickelt, ln anderen Fällen mündet die Hornröhre an 
einer abnormen Stelle (Hypospadie). Auch abnorme Enge der Vorhaut 
(Phimose) ist häufiger als bei normalen Kindern. Das Glied ist oft abnorm 
klein; die Eichel ktinn dabei relativ gross sein (verge eii battant de 
eloche der französischen Irrenärzte). Die Häufigkeit dieser Anomalien 
ist deshalb für die Auffassung des Wesens der ImbecilJität so wichtig, 
weil sie beweisen, dass der Tmbecillität sehr oft eine schwere allge- 
meine Entwicklungsstorung des Organismus zu Grunde liegt. Die 
analogen Missbildungen bei imbecillen Mädchen sind noch nicht ein- 
gehend untersucht worden. — Bei vielen schweren Idioten bleibt die 
Pubertät ganz aus. 

Bei dem C retiiiismus springen die Veränderungen der äusseren 
Körperform besonders in die Augen. Der Schädf.d zeigt incdst den 
S. 57U beschriebenen Crctinentypus. Dem relativ grossen Kopf gegen- 
über fällt der Zwergwuchs des übrigen Körpers doppelt auf. Der ^^eib 
ist gewöhnlich stark aufgetricben (Froschbauch). Oft findet sich ein 
Kabelbruch. Die Zunge ist ungewöhnlich gross (Makroglossie). Die 
Haut zeigt in Folge von Lipomatose oder Myxödem wulstige Ver- 
dickungen. Besonders stark sind diese Wülste meistens in den Supra- 
claviculargruben und in den Achselhöhlen. Auch fällt die wachsbleiche, 
zumeist ins Bläuliche gehende Färbung und die abnorme Trockenheit 
der Haut auf. Schliesslich constatirt man als wichtigstes Symptom die 
kropfige Entartung oder das Fehlen der Glandula thyreoidea. 

‘ Bourneville et Sollier, Rech. clin. et tlu^r. Vol. 8, 196; Voisin, 

Ann. d’hyg. publ. et med. leg. 1894. 
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In den rachitischen, bezw. den hereditär syphilitischen Fällen wird 
man die Symptome dieser Grundkrankheiten finden. 

Dw ^kommen ferner neuropath^Iogische Symptome, welche 
bald ^uf complicirenden Herderkrankungen, bald auf einer Vorzugs weisen 
Localisation des diffusen Processes in bestimmten Gehirngebieten, bald 
auf peripherischen Complicationen beruhen. 

Die grobe motorische Kraft ist fiist stets im Allgemeinen entspre- 
chend der allgemeinen Rindenerkrankung herabgesetzt. Die Unfähig- 
keit selbst einfache Co Ordinationen zu lernen wurde oben bereits er- 
wähnt. Sehr oft beobachtet man auch Hemiplegien welche auf einer 
complicirenden Herderkrankung der motorischen Region oder der Pyra- 
midenbahn beruhen, etwas seltener Paraplegieu der Beine mid Tetra- 
plegien, sehr selten Monoplegien. Vgl. auch unter xletiologie und unter 
pathologisclicr Anatomie. Die gelähmten Glieder zeigen entsj)rechend 
dom Sitz der Jjähniung grösstcntheils Steigerung der Sehnenphänomene 
und Contractur. Di(* Atrophie ist gewöhnlicli — im Gegensatz zu den 
analogen Lähmungen des Erwachsenen — sehr erlnihiich. Die elektrische 
Erregbarkeit ist nur quantitativ herabgesetzt. Auch das Wachsthuin 
der gelähmten Körperhälfte und zwar der Knochen, einschliesslich der 
Knochen des Gesichtsschädels, und der Weiclitheile (selbst z. B. des 
Auges) bleibt zurück. Dies Zurückbleiben tritt namentlich auch in der 
Pubertät wieder stärker hervor. Sehr viel seltner sind schlaffe Läh- 
mungen. Ausser oder neben diesen Extremitäteulähmungen findet maü 
vielfach auch Lähmungen einzelner Gehininerven, so namentlich Aagen- 
muskellähmungen, Facialis — und Hypoglossuslähmuiigen 2. 

Iiicontincnz der Blase und des Mastdarmes besteht fast stets, indes 
handelt es sich meist nicht um Lähmung der Sphinktereii, sondern um 
Folgeerscheiiuiiigen des psychischen Zustands. 

Ausserordentlich häufig sind epileptische Anfälle, Ich finde sie 
bei mindestens 70% aller Idioten. Nicht selten’ leiten sie die ganze 
Krankheit ein (siehe unter Aetiologie). Bald treten sic vereinzelt in 
mehrjährigen Zwischenräumen, bald stark gehäuft (in einem Fall über 
2000 in einem Jahr) auf Meist liaiidelt es sich um typisch epileptische 
Anfälle und zwar meistens graiid mal, viel seltener petit mal. Mitunter 
fällt die Asymmetrie der Krampfbewegungen auf. Zuweilen beobachtet 
man auch, entsprechend einer speciellen Localisation des Krankheits- 
processes, Anfälle Jacksonheher Epilepsie. — Als isolirtes Krampf- 
symptom ist Zähneknirschen — im Wachen und im Schlaf — liäufig. 

Grobe Sensibilitätsstörungen bestehen im Allgemeinen abgesehen von 

^ Vgl. hierzu Fig. 8 der Tafeln am des Buches. 

2 Koenig, Ztschr, f. klin. Med. 18ü6, Bd. JJO. 
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der mehr oder weniger hochgradigen Hypalgesi^ nirdd. Die Hör- uhd 
Sehschärfe ist oft annähernd nornal. Nur ausnahmsweise begeignet man 
schweren Seh- oder Hörstörungen* So beobachtet msii relativ oft 
Complioation mit Retinitis pigmentosa. Ir. ande^^en Fällen findet mau 
Sehstörungen in Folge einer Atrophie des N, oplicus. Seltener beo- 
bachtet man Amaurose oder liemianon sie in Folgf eiiuu’ doppelseitigen 
oder einseitigen Erkrankung der centi’alen Sohbahn oder der corticajen 
Sehsphäre. Man hat in allen diesen Fällen von .^amaurotischer Idiotie“ 
gesprochen. Eine eigenthümliche Form der amaurotischeu Ldiobe tritt 
zuweilen farnilial .^fh Die ophthalijioskopische Untersuchung ergiebt in 
diesen Fällen meisten« einen ganz eharjAteristischeii ßofmid: die, 
Macula lutea erscheint bläulich weiss und in ihrer ]\Iitte zeigt sich eine 
röthliche Stelle. Die Section ergiebt Oedem der Netzhaut und Atrophie 
des Sehnerven. 

In analoger Weise kommt Taubheit in Folge einer Atrophie der 
Nn. acustici oder in Folge einer Erkrankung der corticalen Hörsphäre 
vor. Auch Atresie des äusseren Gehörgangs habe ich beobachtet, 
(xeschinack und Gerucli sind meist leidlich entwickelt^ doch kommt 
zuweilen auch Atrophie der Tractus olfactcrii und entsprecheade 
Anosmie vor. 

Die Sehncnpbänomenc sind oft g(.‘steig(‘rt, so namentlich bei 
den obenerwähnten Lähmungen, zuweilen normal, selten (z. Ik öfters 
bei der hereditär-syphilitisclien Idiotie) abgescL wacht oder orloscho]i. 
Die Hautreflexo zeigen kein constantes Verhalten. 

Ab und zu findet man Abnormitäten der Speichelse(;retion (Sali- 
vatiou), Neigung zu Erbrechen, Wiederkäuen (liumination oder Mery- 
cisinus ). 


Speciello Symptomatologie der J mbecillität. 

Empfindungsstöruiigen bestehen in der Regel nicht. 

Vorstellungen. Der Imbccillc verfügt über eine grosse Zahl 
von concreteii Erinnerungsbildern. Zahlreiche Personen unterscl. idet 
er und oft erkennt er sie wieder, auch wenn der Sinneseindruck sich 
viele Wochen und Monate niebt wiederholt hat. Die gewöhnlichen 
Allgemeiiivorstellungeii erster Ordnung: Tisch, Messer, Rose, Papier 
u. s. f. werden in der Regel erwor])eu, hingegen sind die Allgemein- 
vorstellungen für feinere Unterscheidungen nicht sediarf genug'k Bei- 

1 Man bezeiclinet diese familiale aiuaurotisclie Idiotie auch als Tay-8achs’- 
sche Idiotie. Vgl. Sachs, Journ. of nerv, and ment, disease 1H87, Sept.; Kuh, 
ihid. 1900, May; Patrick, ihid. May. 

2 Wahrscheinlich handelt es sich dabei vorzugsweise um einen Merkdefect 
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spielsweise gelingt es bei vielen Imbecillen trotz monatelanger Be- 
intibungen nicht, ihnen die Form der Eichenblätter und Buchenblätter ein- 
zuprägen: immer wieder werden beide .verwechselt. Die Unterschiede 
der wichtigsten G-eldstticke pflegen leichtere Imbecille noch zu lernen. 
Roth, Gelb, Weiss und Schwarz werden meist unterschieden, Grün, 
Blau, Braun, Grau häufig nicht. Das Zahlenverständniss reicht in der 
Begel kaum bis 10, wenn auch der Kranke bis 100 mechanisch zu 
zählen vermag. Ueberhaupt werden zusammengesetztere Vorstellungen, 
namentlich abstractere, nur in sehr beschränktem Maass erworben. 
Daher werden Allgemeinvorstellungen, Vorstellungeif^ höherer Ordnung 
meist vermisst (Abstractionsdefect, S. 51). Sehr charakteristiscli ist 
auch die unvollkommene Entwicklung der Beziehuiigsvorstellungen, 
wie gleich, ähnlich, grösser, kleiner, später, früher, Ursache, Wirkung. 
Uomparative und Superlative, Nebensätze mit warum; weil, obgleich, damit 
u. s. f., Präpositionen wie wegen, trotz u. s. f. kommen in den mündlichen 
und schriftlichen Aeusserungen fast niemals — wenigstens nicht sinn- 
gemäss — vor. Fragen mit dem Anfangswort warum werden oft nicht 
verstanden und vieles Aehnliche. 

Entsprechend dem grösseren Vorstellungsschatz verfügt der Imbe- 
cille auch meistens über eine ansehnliche Zahl Wortklangbilder und 
Sprechbewegungen (s. unten). 

Ideenassociation. Das Wiedererkennen ist häufig fast normalf 
Erheblich gestört ist fast stets die Fähigkeit zu anhaltendem .Vufmerk!^ 
Jede anhaltende Aufmerksamkeit 'setzt die Existenz von Ziolvorstel- 
lungen voraus ; diese z. Thl. sehr complexen Zielvorstellimgen bedingen, 
dass längere Zeit hindurch von vielen gleichzeitigen Empfindungen nur 
eine einzige den Gang der Tdeonassociation bestimmt. Kurz kann man 
dies so ausdrücken: auf eine Empfindung „richte ich meine Aufiperk- 
samkeit“, die anderen „ignorire ich.“ Dem Imbecillen fehlen 
solche Zielvorstellungen vollständig, oder dieselben sind zu schwach, 
um auf die Auswahl der Empfindungen Einfluss zu gewinnen. Daher 
ist er unaufmerksam. Oft zieht ihn jeder neue Eindruck ab (Hypotena- 
cität mit oder ohne Hypervigilität). 

Die Verwendung der speciellen concreten Begriffe beschränkt sich 
auf das Wiedererkennen und Unterscheiden, die freie, d. h. von Sinnes- 
eindrücken unabhängige Phantasiethätigkeit ist fast ausnahmslos höchst 
dürftig. Daher ist auch das Traumleben meist sehr wenig lebhaft. 
Das Urth eilen des Imbecillen beschränkt sich meist auf die Verknüpfung 

(vgl. S. 51), der namentlich anf iinvoUkommener Deposition der Erinnerungsbilder, 
weniger auf einem raschen Abblassen der Erinnerungsbilder beruht (vgl. S. .55, 
Anm. 1). ' 
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von Empfindüngen mit ^eiiifachep concreten Partialvorstellungoii und 
Begriffen (25. B. Rose roth). Url!ieile, welche auf der Associaüoi) vieler 
Erinnerungsbilder beruhen und von actuellen Empfindungen unabhängig 
sind, sind selten. Addiren wird von ManclTen gelernt, Subtrahiren sehr 
selten, Multipliciren (abgesehen von mechanisciisr Dressur auf Worte) 
fast niemals. 

Affecte. Verglichen mit denjenigen des Idioten, sind sie sehr 
mannigfaltig, verglichen mit denjenigen des Voll sinnigen, noch sehr 
monoton. Auch ohne Motiv lachen und weinen die Ki aiiken oft. Ilyper- 
algesie ist ebenso häufig wie Hypalgesie. Unverhältnissmässig heftige 
oder auch ganz motivlose Wuthausbrüche sind liäii Tiger als bei dem 
Idioten. Die sexuellen CTcfühlstöne sind oft gesteigert, ab und zu auch 
pervers. Fast alle Affecte sind egoistisch. Schadenfreude und Rach- 
sucht überwiegen durchaus über Mitleid und Dankbarkeit. Zuneigung 
zu Angehürigen kommt wohl vor, ist aber meist sehr oberflächlich. Ge- 
fühl für Recht und Unrecht besteht nicht. Bei höherstehenden Imbe- 
cillen wird dasselbe zuweilen bis zu einem gewissen Grad durch die 
Furcht vor Strafe und die Hofihung auf Belohnung ersetzt. Bei dem 
Gros der Imbecillen sind auch diese beiden Affecte sehr wenig, nachhaitig. 

Die Handlungen des Imbecillen sind — wiederum im Gegensatz 
zu denjenigen des Idioten — sehr mannigfaltig. Viele Imbccille sind 
im Stande, einen einfachen Beruf in einer unselbstständigen Stellung 
auszufüllen. xActuelle Empfindungen werden oft sehr geschickt ver- 
werthot (vgl. 8. 144 und 174). Bezeichnend ist, dass zwischen Em- 
pfindung und Handlung sich nur sehr w enige Erinnerungsbilder schieben. 
Was man als Ueberlegung oder 8piel der Motive bezeichnet, fehlt ge- 
wöhnlich fast ganz. In dem rudimentären Spiel der Motive haben die 
Vorstellungen gegenüber den Empfindungen fast gar keinen Einfluss. 
Die Handlungen erhalten dadurch den Anstrich des Triebartigen. In 
hohem Maasse werden sie durch Nachahmung beeinflusst. Diese Nach- 
ahmung ist jedoch meist ganz mechanisch: der Imbecille ahmt nach, 
lernt aber nichts durch sein Nachahmen. Fortlaufen von Hause, V^ gH- 
bundage und Betteln sind sehr häufig. Grosse forensische Bedeutung 
haben die sexuellen Excesse (Päderastie, Tribadie, Sodomie, Stuprum- 
versuche u. s. w.). Imbecille Mädchen ergeben sich nicht selten der 
Prostitution, zuweilen schon vor dem 12. Lebensjahr; andere locken 
Männer an und behaupten nachher vor Gericht, sie seien vergewaltigt 
worden. In den Zornaffecten kommt es nicht selten zu brutalen Ge- 
waltthaten, Brandstiftungen (z. B. wegen Verweigerung eines Al- 
mosens) u. a. m. 

Die Quantität der motorischen Actionen ist sehr verschieden; 
meist ist sie von der Affectlage abhängig. Qefters hat man daher 
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einen apathisclien (torpiden) und erregten (agitirten) Schwachsinn unter- 
schieden. 

Die körperlichen Symptome decken sich mit denjenigen der 
Idiotie. Die Missbildungen sind jedoch im Ganzen nicht so zahl- 
reich und nicht so ausgesprochen. Einen wesentlichen, jedoch auch 
iiicht allgemeingiltigen Unterschied begründet nur die Entwicklung der 
Sprache. Der Imbecille verfügt nicht nur über zahlreiche Worte, 
sondern er verbindet seine Worte auch zum Satz (s. o.). Die Articu- 
Än ist allerdings sehr oft durch Stammeln gestört. Bei dem voll- 
sinnigeü Kind hört das Stammeln spätestens im 4. Lebensjahr auf. 
Bei dem Imbecillen erhält es sich bis in das schulpflichtige Alter und 
bleibt oft, zeitlebens bestehen. Auch wird das Sprechen fast stets sein- 
spät (nacli dom 2 . Lebensjahr) gelernt. Viele Imbecille lernen auch 
nothdürftig lesen und schreiben. 

Mur ausiialiinswoiso betritt das Staiuiiicln fast alle Buclistaheii, meist be- 
sühränlvt es siidi auf einzelne. >So wird a meist richtig ausgesj)ro('hen, dagegen 
werden o, u, e und i ab und zu unrein ausges])rochen oder mit einander ver- 
wechselt. Moch mangelhafter ist di(‘ Auss])rache der Diphtlionge und Umlaute. 
Die s(ihwerstcn Str^rungon zeigen die coiisonantisclien Spreclibewegungen. Dahl ge- 
lingt die Auss])ravhe des g und k (Danimacisinus), bald die Aussprache des d und t 
(Deltacismus), bald die Aussimiche des s ('Sigmatismus) oder r (Rhotacismusj 
oder 1 (Jiambdacismus) nicht u. s. f. Das imbecille Kind spricht solche Conso- 
nanten entweder undeutlich aus oder lässt sie ganz weg oder ersetzt sie 
solche, die ihm leichter fallen (Uaragammacismus, Uararhotacismus u. s. f.) 
selbe Bewegungsungescliicklichkeit führt auch zu einer Verstümmlung der 
Silben und Worte, ('omplicirte Umclistahenverbindungcn werden dur^k einfachere 
ersetzt oder in kaum heschreihlicher Weise „vorschliffen“. In längeren Worten 
werden Silben weggelassen, seltemw umgestellt. Nicht selten ist librigoiis das 
Stammeln der imbecillen Kinder, namentlich soweit es sich auf einzelne Buch- 
staben bezieht, nicht allein durch die llirnkrankheit, sondern auch durch Miss- 
bildungen der äusseren Sprechwerkzeuge (Gaumen, Zunge u. s. w.) bedingt, A'iel 
seltener ist hei iirihecillen Kindern Stottern. 

Die Coordination und Kraft der sonstigen Bewegungen ist meist, 
wofern nicht Coinplicationen mit llerderkraiikuugen vorlicgen, iutact. 
J^ehr häufig sind auch bei der Imbecillität epileptisclie Insulte. Im 
Uebrigen finden sich ähnliche motorische, sensible und sensorische 
Symptome wie bei der Idiotie, nur gewöhnlich in geringerer Aus- 
prägung. — Da auch d(‘T Oretinismus zuweilen unter dem Bild der 
Imbecillität auftritt, wird man in solchen Fällen auch die S. 581 ange- 
führten körperlichen Symptome erwarten müssen. 

Specielle Hymptomatologie der Debilität. 

Constante Empfindungsstörungen fehlen. Auch Hypalgesie 
ist selten. 
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Vor Stellungen. Die eoncreten Begriffe sind bei dem Debilen in 
normaler Menge und Besebaffenh Jt vorhanden. Auch allgemeinere und 
zusammengesetztere concrete Begriffe kommen in grosser Zahl zur 
Entwicklung. Der Wissensscliatz der nn:^‘8ten Debilen ist ziemlich 
gross. Die gewöhnlichen. Fragen, welche der VVrzt zur Feststellung des 
Wissensumfanges vorlegt ((r^burtsjah", HeJmatlisort, Landeszugehürig- 
keit, Regent des Heimathlandes, Gemeindebehörde, gegenseitiges Ver- 
hältniss der landesüblichen Münzern, Preis d(;r gewöhniiehen Lebens- 
mittel,* einfache ges(ihichtlicJie Daten i«. s. w.) werden oft sämmtlich 
richtig beantwortet. Allerdings kommt bezüglich dieses Pnnkte.s sehr 
viel darauf an, ob ein sachvtTstiindigei Unterricht suittgefunden hat. 
ln der Schule fällt meist die ungleichniässige Leistungsfähigkeit in den 
verschiedenen Fächeim auf. Für ein einzelnes Fach, welclies keine er- 
hebliche logische Tliätigkcit erheischt, ist bei dem Debilen mitunter 
gerad(‘ 2 u eine anscLnliehe Begabung vorhanden. Meist verfügt der 
Debile nur über die Worte und gebraucht dieselben in gewissen phraseii- 
liafteii Satzverbindungen, welche er von anderen g(diört hat. Der In- 
luilt bleibt ihm fremd. 

Folgende' Beispiele mögen den Defeet der Bezieliungsvorstt'lliingen bei der 
J)ebilität nocli illnstrirem. Subjeet und Object werde'ii \ (‘rweclisell, \\enn Artikel, 
Fndung und Stellung keinen äusseiiieli(‘n Anhaltsjeiinkt geben. ,,leli we'vile lie ben“ 
lind „ich werde geliebt“ (amabo und anior; werden oft niolit ausoiimnde]- gehalten, 
obwohl liier sogar ein Forniunterschied gegelien ist. T>er Fntersehied der beiden 
„dass“-Sätze in dem Beispic'l „dass er so langsam handelt, Ixiweist mir, dass er 
kein Interesse an der Saelie hat“ (lateinisch (piod um! iit) kann ihm nicht ver- 
sländlich gcmaclit worden. An A'erbindungon zweder Negationen, an negativen 
Poncessionalsätzen („obgleich niclit“), an Ausdriieken Avie „nichts weuiiger als“ etc. 
sclieitert aucli das Verständniss di‘S gebildeten Debih'ii. Oft emjifieldt es sieli bei 
diesen Früfiingen, den Patienten solche Sätze* in eine fremde Sprache über- 
setzen zu lassen. 

Die Phantasiethätigkeit ist bei dei* Debilität und auch bei den 
leichteren Graden der Imbccillität gut entwickelt. Daraus ergeben sieh 
in Verbindung mit dem Tntelligenzdefect zahlreiche Erinnerungs^ di- 
sehungen (vgl. S. 121), bezw. Confabulationen. 

Ideonassociation. Das Wied(**rcrkennen ist durchaus normal. 
Das sog. sinnliche (dedäclitniss ist sogar oft enorm scharf. Unfähig- 
keit zu anhaltender Aufm (* rksamkeit oder Goneentration aui einen 
Gegenstand fällt fast stets auf. Die Urtheilsassociationen sind normal, 
soweit sie sich an concrete Dinge anlelineii. Soweit abstracte Be- 
griffe in Frage kommen, sind die Urtbeile des Debilen meist kritiklose, 
unverstandene Plagiate von Anderen. Oft verbirgt sieb die Fähigkeit 
zu eigenem Urtbeil hinter einem fortwährenden Citiren. Einwänden 
gegenüber verharrt er mit grossem Eigensinn, aber wenig Gründen auf 
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diesen entlehnten Urtheilen, Ueberall übersieht er die logische Pointe 
der Einwände, welche ihm entgegengehalten werden. Besser gelingen 
ihir^ Associationen, welche auf einer mechanischen Anwendung ge- 
wisser Regeln beruhen: so rechnen z. B. viele Debilen rasch und richtig. 
Hinge^p scheitern sie an einer complicirteren Verbindung von ürtheilen. 

Schon im Kindesalter ist dieses Verhalten zu constatireii. Hierher 
gehört auch die Thatsache, dass leicht debile Kinder oft lernen, selbst 

E dicirte Rechenoperationen (Warzelausziehen) nach einem bestimmten 
ma richtig auszuführen, dagegen trotz jahrelanger (buchstäblichst) 
Übungen ihrer Lehrer nicht im Stande sind, den Sinn und die 
Gründe ihres Rechenverfahrens zu begreifen. Beweise für geometrische 
Lehrsätze lernt ein leicht debiles Kind wohl auswendig, aber den Gang 
und den Zusammenhang des Beweises lernt es nicht verstehen. Ganz 
ähnlich verhält es sich auch mit Erzählungen, z. B. Märchen, historischen 
Darstellungen, eigenen Erlebnissen. Der Idiot vermag solche über- 
haupt nicht zu reproducircn, der Imbecille reproducirt sie lückenhaft, 
meist auch erst nach mehrfachem Wiederholen, der Debile reproducirt 
sie wohl oft leidlich vollständig, aber fasst den Zusammenhang und die 
Pointe nicht auf 

Affecte. Sowohl die sensoriellen wie die intellectucllen Gefühls- 
töne erscheinen zunächst normal. Erst genaue Beobachtung lehrt, dass 
manche intellectuellen Gefühle völlig fehlen oder nur ganz rudimentär 
entwickelt sind. Es sind dies specieli die abstracten und altruistischen 
Gefiihle. Die Kranken führen die Worte Recht, Ehre, Vaterlandsliebe 
u. s. w. im Munde, die Begriffe, d. h. die Partialvorstellungen, welcjl^ 
sie mit diesen Worten verbinden, sind schon sehr dürftig, vollends lijjo 
Gefühlstöne, welche diese Begriffe begleiten und ihnen EinflulBS auf di^ 
Handlungen verschaffen sollten, fohlen ganz und gar. Die egoistischen 
Affecte sind fast ebenso mannigfaltig wie bei dem Gesunden und meist 
abnorm intensiv. 

Handlungen. Der Debile ist sehr complicii^r Ueberlegungen 
und daher auch sehr complicirter Handlungen fähig. Wenn schon der 
Imbecille zuweilen eine gewisse Schlauheit zeigt, so steigert sich diese 
bei dem Debilen oft zu einer ausgesprochenen Raffinirtheit. Nicht selten 
ist er Meister in der Intrigue. Manche haben ein entschiedenes Talent 
zum Schauspieler, ln ihrer Borufsthätigkeit lässt die Qualität der ein-' 
zelnen Leistung oft nichts zu wünschen übrig. Der Mangel ethischer 
Begriffe und Gefühle bezeichnet das Betragen des Debilen schon in 
der frühesten Kindheit. Schon in früheren Lebensjahren fällt auf, dass 
die Kinder alle Kleider zerreissen, ihre Spielsachen zertrümmern, ex- 
cessiv und schamlos onaniren, geradezu geflissentlich sich verunreinigen 
(auch Kothschmieren und Koprophagie sind nicht selten), Thiere und 
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Geschwister quälen, fluchen, schimpfifn, übertreiben, lügen nnd stehlen. 
Oft fällt die Zwecklosigkeit A^r liügen und Diebstähle auf. Alle Lieb* 
habereien sind^ äusserst flüchtig. Gegen Liebkosungen, Ermahnungen 
und Strafen sind sie gleich unempfänglich Zu Gespielen suchen sir 
sich meist jüngeJre Kinder aus. Im Spiel fällt ihre Ilinterlistigkeit und 
Bosheit auf. Die sorgfältigste Erzi3}iung wird dieser pathologischen 
Ungezogenheit nicht Herr. Mit der Pubertät häufen sich die sexuellen 
Excesse. Häufig laufen sie aus der Schule oder aus dem Elternhause 
fort. Durch abgelauschte, auswendig gelernte Phrasem und äussere 
Routine verdecken sie ihrer ünigebung gegenüber d.Mi int^llectuellen 
Defect oft vollständig. Die weitere Lebensentwicklung hängt nun sehr, 
von der socialen Stellung ab. Der debile Sohn des Reichen ist niemals 
regelmässig bei der Arbeit, spielt den Eleganten, ergiebt sich dem Spiel, 
macht Schulden und vergreift sich gelegentlich auch an der Kasse 
sc^ines Principals. Der Sohn des Aermeren verfällt schon früh der 
Vagaboiidage h Meist gelangt er schon früh auf die VerbrecherlauP)ahn, 
da schon sehr bald eine gesetzliche Befriedigung seiner egoistischen 
Aflecte in Folge seiner pocuniären und socialen Lage, welche ihm 
Borgen und Schuldenmachen nicht gestattet, unmöglich ist. Das Sitten- 
und Strafgesetz sind für den Debilen niemals mehr als eine Art poli- 
zeilicher V orschrift. Ehrgefühl wird nur ganz unvollkommen durch eine 
gewisse Eitelkeit und Nachahmung der Mode vorgetäuscht. Alkohol- 
excesse fehlen sehr selten. Bei allem Verlangen nach Unabhängigkeit 
und bei aller Selbstüberschätzung bleiben die meisten Debilen zu einer 
selbstständigen Lebensführung unfähig. 

Körperliche Symptome. Häufig fehlen solche durchaus. In 
anderen Fällen begegnet man ganz denselben Symptomen, wie wir sie 
hoi der Idiotie und Imbecillität gefunden haben, jedoch meist in viel 
geringerer Zahl und Ausprägung. Die Sprache ist meist intact. Epi- 
le 2 )tische Anfälle finden sich bei der Debilität gelegentlich. Die charak- 
teristischen körperlichen Symptome des Cretinismus findet man nur 
äusserst selten, da der Cretinismus meistens unter dem Bild der schwe . ren 
Formen, also Idiotie oder Imbecillität s. str. auftriit. 


1 Bonli öfter (Ztsclir. f. d. p^es. Strafrechtswissenschaft, Bd. 21, Uft. 1) fand 
unter 182 Bettlern und Obdachlosen, welche schon vor dem 25. Lcbensjalir wegen 
Betteins und andrer Delicte bestraft worden waren 3öl, Nr. 4 und 8 des 
St. G. B.) 31 o/o Angeboren-Schwachsinnige, grösstentheils Inihecille und Debile. 
Unter 222 jenseits des 25. Lebensjahrs mit demselben Paragraphen zum ersten 
Mal in Conflict gerathenen Individuen fanden sich 13 Oo Angeboren-Schwach- 
sinnige. 
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Verlauf. Allgemeiner ' geistiger und körperlicher Entwick- 
lungsgang in den ersten Lebensjahren bei dem angeborenen 

Schwachsinn. 

Nach der vorausgegangeneii ausführliclien Beschreibung der ein- 
zelnen Symptome genügt hier eine kurze üebersicht. Bei der Geburt 
bemerken die Eltern oft bereits, dass der Schädel abnorm klein oder 
abnorm gross ist oder andere Eormabweichungen zeigt. Auch anhal- 
ifendes Schreien in den ersten Lebensmonaten kündigt nicht selten 
Inlbecillität an. ]n der Regel fällt zuerst die Verspätung, bezw. das 
Ausbleiben des Gehen- und Sprechenlernens und des Wortvertändnisses 
auf. Behl verzögert sich beides, bald nur das erstero oder das letztere. 
Schon vorher wei.^t die Verspätung des Aufrechtsitzens und des Auf- 
rechthaltens des Kopfes auf eine Störung der llirnentwicLlung hin. 
Aufmerksamen Eltern fällt oft auch die Verzögerung von Greifl.>ewe- 
gungen und Affeetäusscrungen auf. Unverhältnissmässig spät Hxirt 
das imbecille Kind vorgchaltene Geg(mstände mit den Angen, noch viel 
später lernt es Gegenständen, die man in seinem Gesichtsfelde hin 
und her bewegt, mit dem Blick zu folgen. Dazu kommt die anhaltende 
Unreinlichkeit, welche bei dem normalen Kinde spätestens im 3. Lebens- 
jalire verschwinden soll. Das Zurückbleiben der Tntelligenzentwicklung 
wird begreiflicherweise erst von Jahr zu ,lahr deutlicher. Die Phantasie- 
und Verständnisslosigkeit bei dem Spielen macht sich schon besonders 
früh geltend. Bei der Debilität zeigt sich der Defect auffällig früh in 
der oben geschilderten Weise auf ethischem Gebiet. Weiterhin fallen 
Unregelmässigkeiten des Zahnens auf. 

A. Sollicr^ fan<l bei 91% aller Tinbccilleii Anonuilicii der B(‘zahnuiig. 
crst(‘ Dentition (das erste Zalineii) ist sehr oft verspätet, selten verfrüht, 
zweite Dentition verspätet sieb noch viel öfter (bei 3b % nach Sollier). Ö'ie' 
Zähne sind oft nnr('f>:elniässif;- oder sehii'f f^estellt. Nielit selten sind sie auch 
abnorm klein und diirtöi abnorm ^^n-osse Zwischenräume getrennt. Nur die mitt- 
leren oberen Sebneidezäbne sind auffällig oft sehr gr^. üeberzäblige Zähne 
sind sehr selten, liiiigegen felilen nicht selten einzeW^'^ähne Auch die 

Form der Zähne zeigt oft Abweichungen, wie lliefch, Zacken u. s. w.; die Eok- 
zähne sind nicht selten schneidc'zalinähnlich gebildet Auffällig oft sind auch 
kleine Defecte (Erosionen) im Zahnschmelz, welche man fälschlich stets auf 
Krampfanfälle oder Syphilis zurückfiihreu wollte. 

Aufmerksamen Eltern pflegt oft auch die Thatsache nicht zu ent- 
gehen, dass die Fontanellen sich mitunter abnorm spät (nach dem 
3. Jahre) schliessen. Der Versuch des Schulunterrichts giebt dann ge- 
wöhnlich die definitive Aufklärung, dass ein Intelligenzdefect vorliegt 

1 De l’etat de la dentition chez les enfants idiots et arrierf^s. Diese de 
doctorat. Paris, 1888. 
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Der weitere Verlauf kann im Allgemeinen niclit als progressiv 
im engeren Sinne bezeichnet women. Während andere Defectpsyohoscii; 
welche später besprochen werden sollen, ausgesprochen progressiv sind, 
d. h. entsprechend der fortschreitende!» ßindenzerstörung zu eine^ 
unaufhaltsam fortschreitenden Verblödung fühlen, bleibt es bei dem 
angeborenen Schwachsinn von eineir gowissou Alter ab in der Regel 
bei dem einmal gegebenen Defec.t. Je älter das irabecille Kind wird, 
um so grösser erscheint allerdings de>' relative Defect, d. li. der Defect 
im Vergleich zu dem normal sich weiter entwickelnden Kiml, aber eine 
langsame Weiterentwicklung ist doch in der Regel imverkcmibar und, 
was einmal an geistigem Besitz erworben ist und erwürben wird, j' liegt 
im allgemeinen erhalten zu bleiben. Eine Ausnahme bilden die syphi- 
litischen Formen; hier ist eine Progression oft auch späterhin ganz 
unverkennbar. Ebenso verhalten sich einzelne mit Iferderkrankungen 
complicirtc Fälle; hier kann bis über die Pubertät hinaus der Defect 
auch absolut genommen zunehmen, also z. P>. schon Erlerntes wieder 
verloren gehen u. s. f. Endlich bedingt die Oomplication mit epilepti- 
schen Anfällen fast stets, so lange die epileptischen Anfälle bestehen, 
eine absolute Zunahme des Defeeds. Wiederholt habe ich auch beob 
achtet, dass hei einem imbecillen Kind in dem ersten Ivebonsjahnm 
Krampfanfalle aufgetreten waren, dass dann der Intelligenzdefect mit 
dem Ausbleiben der Anfälle jahrelang stabil blich, dass aber in der 
Pubertät die Anfälle wienl orkehrten und nun der Defect progressiv 
erheblich zunahm. 


II ebergaiigsformen, Varietiiten und Complicatioiicn. 

Zwischen Idiotie und Imbecillität, zwischen Imbecillität und Debi- 
lität existiren keine scharfen Grenzen, Die leichte Idiotie deckt sich 
mit der scliweren Imbecillität, die lei(dito Imbecillität mit der schweren 
Pehilität. Da im Einzelfall oft nicht alle Vorstellungs- und Associa- 
tionsgebiete gleichraässig befallen sind, wird man oft, je nachdem nan 
dieses oder jenes Vorstellungs-, bezw. Associationsgebiet berücksichtigt, 
einen Fall sowohl zur Imbecillität wie zur Idiotie, bezw. sowolil zur De- 
bilität wie zur InAecillität rechnen können (,.ungleichmä 8 sig aus ge- 
breitete Imbecillität^). 

Noch viel wichtiger ist die Thatsache, dass a llmähliche Abstu- 
fungen von der Debilität zur physiologischen Beschränktheit 
und damit zum Vollsinn hinüberführen. Bei der leichtesten 
Form der Debilität ist der Defect an Vorstellungen fast ganz auf die 
complicirteren und abstracteren Allgemein- und Beziehungs Vorstellungen 
beschränkt, also sehr gering. Ebenso ist der Urtheilsdefect auf com- 



pUeirtere ürtheilscomlmuiioüeü besdbränkt Das Wesenth'cbe des Defecu 
oÄ üuf dem Gebiet der äatbetisßben md mmentlicb der 
0tid8Cben ßeMdstöne (vgl S. 70). Die ethischen YorsteJJung'en als 
solche sind bei dieser leichtesten Form der Debilität zur Entwickluno' 
gilängt, aber insofern doch defect, als sie garnicbt oder so schwach 
gefühlsbetont sind, dass sie die Ideenassociatiou und das Handeln fast 
gar nicht beeinflussen. Man hat daher — unzweckmässiger Weise — 
diese leichteste Form der Debilität^ auch als moralisches Irresein 
(moral insanitv“) bezeichnet. Diese Form nun zeigt begreiflicher Weise 
XJobergänge speciell zu denjenigen physiologisch beschränkten Voll- 
sinnigen, welche neben der physiologischen Beschränktheit moralische 
Verkommenheit zeigen. Bei der Besprechung der Diagnose wird auf 
diese Abgrenzung nochmals zurückgekommen werden müssen. 

Neben dieser üebergangsform zwischen der Debilität und der 
physiologischen Beschränktheit finden sich andere Uebergangsformen 
zwischen der Debilität und der erblich-degenerativen psychopathischen 
Constitution (vgl. S. 335 ff.). Unter den 3 Formen des angeborenen 
Schwachsinns tritt gerade auch die Debilität besonders oft auf dem 
Boden schwerer erblicher Belastung auf. Daher wird es begreiflich, 
dass zwischen ihr und der erblich-degenerativen psychopathischen Con- 
stitution alle denkbaren Uebergänge Vorkommen oder mit anderen 
Worten: die erblich -degenerative psychopathische Constitution ver- 
bindet sich oft mit einem grösseren oder kleineren Intelligenzdefect im 
Sinne der Debilität, bezw, die Debilität verbindet sich oft mit den 
eigenartigen Symptomen (Stigmata) der erblich-degenerativen psfe^- 
pathischen Constitution (vgl. S. 204). Diese Uebergänge fallen, üÄi- 
gens z. Th. auch gerade in das Gebiet des sog. moralischen IrreapDs;’^ 
d. h. gerade die einen vorzugsweise ethischen Defect aeigend© leichteste 
Form der Debilität ist besonders häufig auf dem Boden schwerer erb- 
licher Belastung ^ und daher auch recht ptft mit don S;^ptomen der 
erblich-degenerativen psychopathischen C/Onstitution verbunden. 

Etwas seltener, aber doch auch recht häufig sind Uebergänge zur 

1 Ausdrücklich sei liervorgehoben, dass die leichtesten Fälle der Debilität 
keineswegs immer diesen vorzugsweise ethischen Defect zeigen. 

2 Prichard, Treatise oii insanity and other disorders affecting the mind, 
London, 1835; Krafft-Ebing, Friedr. Bltr. f. gerichtl. Med. 1871 ; Tiling, Allg. 
Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 52; Bleuler, Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med 1893, 
Supplhft.; Binswanger, Volkmann’s Bammlg. klin. Vortr. Nr. 299; Berze, Jahrb. 
f. Psychiatrie, Bd. 15; E. Müller, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 31. 

^ Da sie gelegentlich auch ohne schwere erbliche Belastung vorkommt, ist 
die Identification mit der erblich-degenerativen psychopathischen Constitution oder 
einem sog. erblich-degenerativen Irresein nicht zulässig. 
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hysterischen psychopathischen Constitntio « Wiedenini ist es 
die Debilität, bei welcher iiian besonders oft einzelne körperliche und 
psychische Symptome der Hysterie findet. Die Verbindung wird in 
diesen Fällen oft, aber keineswegs stets durch die bc' beiden Formen so 
bedeutsame erbliche Belastung reKnüfft. 

Der Beziehungen zur Epilepsie wu.de oben bereits gedacht 
(S. 574 u. 591;. Manchmal ist kaum festzustcllen, ob die epileptischen 
Anfälle ausschlit‘ßslich symptomatisen snid oder als Ausdruck einer 
coexistirenden genuinen Epilepsie aufzufassen sind. Man räd daher 
gelegentlich auch 13 ebergangsformen zur epileptisclicii Demenz 
hndeii. 

Praktisch sehr wichtig ist ferner die (3omplication mit chronischem 
Alkoholismus, dem viele Imrbecillc und Debile, wie oben erwähnt, 
verfallen. Es versteht sich von selbst, dass durch die Hinzuftigung der 
für den chronischen Alkoholismus charakteristischen Symptome das 
Krankheitsbild in erheblicher Weise modiheirt werden kann. 

Dazu kommt schliesslich, dass auf dem Boden des angeborenen 
Schwachsinns nicht selten auch functionelle Psychosen vorüber- 
gehend auftreten oder schwere erworbene Defectpsychosen hinzu- 
treten. Namentlich bei Imbecillen und Debilen beobachtet man ziemlich 
häufig die Entwicklung dieser oder jener functioneilen (feisteskrankheit. 
Es ist dann also ein melancholischer oder maniakalischer oder para- 
noischer Zustand für kürzere oder längere Zeit dem Schwachsinn 
supraponirt. Der Intelligenzdefect verleiht diesen überlagerten Psychosen, 
bezw. Zuständen eine eigenartige Färbung. Die melancholischen, bezw. 
hypochondrischen Wahnvorstellungen sind auffällig unbestimmt und 
inhaltsarm, die Angst auffällig weinerlich. Die maniakalische Heiter- 
keit hat etwas Albernes, die Ideonflucht ist äusserst monoton. Witzige 
Pointen fohlen ganz. Bei den paranoischen Zuständen zeigt sich der 
Phantasiomangel des Schwachsinnigen in der Monotonie und Unbe- 
stimmtheit der Hallucinationen. Die Wahnvorstellungen werden nicht 
in ausgiebige logische Verbindung gebracht. Besonders häufig ent- 
wickelt sich die sog. originäre und confabulirende Paranoia auf dem 
Boden der Debilität, ln der Systembildung dieser debilen originären 
Paranoiker verräth sich die Associationsschwäche sofort. Auch Zwangs- 
vorstellungen kommen bei Debilität zuweilen vor. 

Auch zerstreute Atfectstörungen, Wahnvorstellungen und Zwangsvorstellungen 
ohne den charakteristischen Verlauf der vollentwickelten Psychosen (Melaucholie, 
Manie, Paranoia etc.) kommen zuweilen vor. So treten z. B. in der Pubertät merk- 
würdige Affectschwankungen auf (puberale A ffectsch wankungen), welche 
bei Vollsinnigen seltener und unerheblicher sind, so z. B. schwere Angstzustände, 
Depressionen, Zornstimmungen u. s. f. — lüe zerstreuten Wahnvorstellungen sind 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aull. 38 
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größstentheils hypoch^mdrißchen oder persecutorischen Inhalt«. So behaupten de- 
bile Kinder, sie hätten an dieser oder jener Stelle des Körpers ein „Gewächs“, 
oder jiuin habe ihnen Gift eing*esprltzt u.dgl.m. Auch Grössenvorstellungen kommen 
fufleutungsweise vor, z. B. in den Genitalen schimmere Gold, sie seien von einem 
hellen Scheib umgeben u. ähnl. Alle diese Wahnvorstellungen sind durch ihre 
dürftige Motivirung, durch ihre geringe Ausgestaltung, durch ihre Zusammenhangs- 
losigkeit und bald durch Flüchtigkeit bald durch Monotonie ausgezeichnet. Unter 
den Zwangsvorstellungen habe ich die Vorstellung alles berühren zu müssen (Be- 
rühningszwang) und Mysophobie (Berührungsfurchtj am häufigsten beobachtet. Ein 
11 jähriges debiles Kind konnte lange Zeit die Vorstellung nicht los werden, jemand 
j^erde ihr etwas auf die Schläfe schreiben. Schon 2 Jahre vorher wurde sie von der 
^Zwangsvorstellung beherrscht, wenn sie irgend einen Gegenstand anrühre, beschmutze 
sie sieb oder stecke sie sich an. Wie so oft, waren diese Vorstellungen mit einer über- 
triebenen Pedanterie verbunden: alle Gegenstände auf dem Tisch musste sie parallel 
hinlegen u. dgl. m. Später kam ihr oft der Gedanke, sie müsse diesem oder jenem 
einen Stein an den Kopf werfen, sie müsse der Lehrerin plötzlich im Unterricht 
„frech“ Zurufen, sie niüsse sich selbst das Leben nehmen, Brand stiften u. dgl. m. 
Krankheitsbewusstsein ist vorhanden, aber meistens nicht so lebhaft. Da äussere 
hemmende Vorstellungen nicht in genügender Zahl und Stärke vorhanden sind, 
so werden die Zwangsvorstellungen öfter als bei dem KrAvaelisenen auch in ge- 
fährliche Handlungen umgesetzt. Beispielsweise hat das soeben erwähnte Mädchen 
wirklich einmal versucht, auf Grund ihrer Zwangsvorstellungen die Gardinen an- 
zuzünden. Auch die klinisch nahe verwandte Grübel-, bezw, Fragesucht habe ich 
wiederholt bei Debilen beobachtet und zAvar gerade im Kindesalter, So erging 
sich ein debiler 16 jähriger hereditär-syphilitischer Knabe stundenlang in zusamraen- 
hangslosen, übrigens ziemlich monotonen Fragen. Er war sich selbst des Zwangs- 
mässigen dieses Fragens wohl beAvusst. Folgende Proben dieser Fragesucht 
entlehne ich seiner Krankengeschichte; „Tischlern ist doch gesund? Da komnit> 
doch dass Blut in Bewegung? Da bekomme ich doch mehr Appetit, sagt 
Kennen Sie Herrn G.? Solche Stühle möchte ich machen? Welche llol)ei gehöijjBÄ 
dazu? Ist der Puls gut? Bin ich fähig zu lernen? Kann ich Tischler werdend 

Prognose. 

An die Spitze muss der Satz gestellt werden, da^s es keinen 
Fall des angeborenen Schwachsinns giebt, einerlei ob Idiotie, Imbecillität 
oder Debilität, welcher als absolut besserungsunfähig oder gar als absolut 
erziehungsunfähig bezeichnet werden könnte. In dieser Beziehung sind 
auch unter den Aerzten noch mannigfache Vorurteile verbreitet. Dass 
ausgesprochen organische Läsionen des Gehirns ausnahmsweise selbst 
eine geniale Entwicklung der Intelligenz zulassen, lehrt das Beispiel 
von Helmholtz, bei welchem die Gobirnsection die Eesiduen hydro- ' 
cephaliscber, auf die früheste Kindheit znrückgebender Veränderungen 
ergeben hat. Selbstverständlich bandelt es sich hier um eine ausser st 
seltene Ausnahme. Sehr häufig aber , sieht man, dass bei geeigneter 
und rechtzeitiger Behandlung erhebliche Besserungen eintreten, und 
fast niemals, dass eine geeignete und rechtzeitige Behandlung ganz 
erfolglos bleibt. 
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Die BoBserungsaussichcen sind auch etwa keineswegs stets bei den 
schwersten Formen am ungtinsJgsten und bei den leichtesten Formen 
am günstigsten. 8o bieten z. B. gerade die Fälle leichter Debilität, 
in welchen der ethische Dsfect vorherrscht, o/t sehr wenig Aussicht 
auf Bessserung, während bei Imbecillen eine relative Besserung viel 
öfters erzielt wird. * << 

Sehr bedeutsam für die Besseinngsaussicht^' hingegen 'die 
Ursache der Imbecillität. . WeHau^ die giyjÄi|^te Prognose geben 
die auf Abwesenheit der Schilddrüs^^fe-uhenden Fälle (Creti- 
nismus), wie^bei Besprechung der ;J|pl»ndlung gi'th des Näheren 
ergeben wird. Auch die Progno^€8er durch heieditäre Syphilis 
bedingten Fälle ist, wenn die KÄikheit und ihre Ursache rechtzeitig 
erkannt wird, etwas günstiger^ bei dem Durchschnitt aller Fälle; freilich 
kommen gerade hier auch schwere Rückfälle vor. Dasselbe gilt nach 
meinen Beobachtungen auch von den rachitischen Fällen. Endlich 
scheinen mir die leichtesten Fälle der hydrocephalischen Imbecillität 
prognostisch etwas bessere Aussichten zu bieten. 

Unter den Complicationenbeeinflussen namentlich die epil optisch en 
Anfälle die Prognose und zwar — bei häufigerer Wiederkehr* — 
in sehr ungünstigem Sinn. Complication mit Lähmungen (Hemiplegie, 
Paraplegie), ist zunächst insofern ungünstig, als gerade diese Fälle 
oft erst einige Jahre eine Tendenz zu progressiver Zunahme des 
Defects zeigen; später zeigen sie sich jedoch zuweilen für die 
Behandlung und Erziehung relativ sehr zugänglich, vorausgesetzt, 
dass die Herderkrankung, welche der Lähmung zu Grunde liegt, nicht 
zu gross ist. 


Diagnose. 

Die Erkennung des angeborenen* Schwachsinns als solchen 
bietet ira Allgemeinen keine Schwierigkeit. Der Intolligenzdefect wird 
nach den S. 217 angegebenen Methoden festgestellt. Der ange- 
borene Charakter des Intelligenzdefects, also die Unterscheid .ng 
von den erworbenen Defectpsy chosen ergiebt sich meistens sofort 
aus der Anamnese. Fehlt die letztere (z. B. bei polizeilicb aufge- 
gritfenen Landstreichern, die in Folge ihres Defects eine Anamnese 
selbst nicht geben können und über die auch anderwärts nichts in Er- 
fahrung zu bringen ist), so sprechen für einen angeborenen Defect 
namentlich Stammeln, Hemi- und Paraplegien mit Zurückbleiben de» 
Knochenwachsthums und Lückenhaftigkeit der Zahl- und Farbenvor- 

1 Hier wie überall wird unter dem angeborenen Schwachsinn auch der in 
den ersten Lebensjahren erworbene mitverstanden. 
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Stellungen. Die Anwesenheit eines dieser Symptome reicht bereits aus, 
um einen angeborenen Defect wahrscheinlich zu machen. Dazu kommt, 
dass die Urtheilsassociation in der Regel bei dem angeborenen Schwach- 
sinn pathologisch einfach ist und mit pathologisch einfachen Vorstellungen 
arbeitet, während bei dem erworbenen Schwachsinn die Urtheilsschwache 
sich vorzugsweise in der verwirrten oder unrichtigen Verknüpfung com- 
, Jilicirterer Vorst^^||^en äussert. 

Bei der Unteri»‘ä||^idung der 3 Formen des angeborenen 
^Schwachsinns ist zu el^jägen, dass, wie oben ausgeführt, zwischen 
diesen Formen scharfe GrerS||L nicht existiren. Es wefden daher oft 
Fälle Vorkommen, deren EinordiÄg zweifelhaft bleibt. Maassgebeiid 
ist für die Unterscheidung der 3 Förthen ausschliesslich der Intolligenz- 
defect als solcher. Es wäre z. B. durchaus falsch, wenn man ein 
angeboren-schwachsinniges Kind oder einen angeboren-schwachsinnigen 
Erwachsenen mit cerebraler Kinderlähmung wegen dieser Complicatioii 
zu den schwereren Formen rechnen wollte. Man findet bei cerebraler 
Kinderlähmung die allerverschiedensten Grade des Intelligenzdefects 
von der leichtesten Debilität bis zur schwersten Idiotie. Ebenso sind 
die sog. Degenerationszeichen nicht als Maassstab zu verwenden. Noch 
näher liegt der Felder, die Ausbildung der Sprache als Maassstab für 
den Grad des Schwachsinns zu verwenden. Auch dies würde falsch 
sein. In vielen Fällen läuft allerdings die Sprachentwicklung der 
Tntelligenzentwicklung parallel, aber es kommen doch nicht wenige 
Fälle vor, wo dieser Parallelismus gestört ist. Namentlich findet man 
nicht selten, dass der Intelligenzdefect relativ unerheblich ist, aber d^e 
Sprachentwicklung infolge einer speciellen stärkeren Erkrankung 
zur Sprache in Beziehung stehenden Rindencentren sehr schwer ' 
schädigt ist. Gerade in den letzteren Fällen wird der Intelligenzdefect 
leicht überschätzt. 

Im Allgemeinen ist Idiotie anzunehmen, wenn auch die gewöhn- 
lichsten coiicreten Erinnerungsbilder fehlen, Imbecillität, wenn der Defect 
sich im Wesentlichen auf die feinere Unterscheidung der concreten Erinne- 
rungsbilder und auf zusammengesetztere und abstractere Allgemein- und 
Beziehungsvorstellungen beschränkt, und Debilität, wenn nur die com- 
plicirtesten und abstractesten Allgemein- und Beziehungsvorstellungen 
und Urtheilsassociation en unentwickelt geblieben sind und spociell die 
ethischen Gefühlstöne ausgeblieben sind. Ausdrücklich ist jedoch her- 
vorzuheben, dass man bei der Einreihung eines Schwachsinnigen in 
die Scala Idiotie, Imbecillität, Debilität sich niemals auf ein einzelnes 


1 Ganz abgeseben davon, dass bei cerebraler Kinderlähmung ausnahmsweise 
auch die geistige Gesundheit vollkommen intact bleibt. 
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oder einige wenige der oben genannten Symptome stützen darf. 
Gelegentlich finden sich die auiYäHigsten Combinationen schwerer De- 
fecte mit fast glänzenden Fertigkeiten. Die Diagnose kann daher 
nur auf Grund dos Gesammtbildcs des 'ntellectuellen und aficctiven 
Lebens gestellt werden. Dabei wird man selbstverständlich seine An- 
forderungen an den intellectucllcn und ethischen Besitzstand nach der 
socialen Stellung und Umgebung des Kranken bemessen müssen. “ 

Grössere Schwierigkeit biete;. dicUnterscheidung derDe.bilität 
von der physiologischen Besch ränktheir, zumal, wie erwähnt, that- 
sächlich eine scharfe Grenze zwischen beiden ni(‘ht ex: -tier^ . Der Beich- 
thum an abstracten Begriften, namentlich ethischen Begriffen uni ent- 
sprechenden ethischen Gefühlen ist für die Unterscheidung in erster 
Linie maassgebend. Sehr schwer wird die Diagnose besonders in den- 
jenigen Fällen, in welchen die Erziehung sowoiil in intellectueller wie in 
ethischer Beziehung mangelhaft gewesen ist. Es erhebt sich dann die 
schwierige Frage, ob der intellectuelle und ethische Defect krankhaft 
ist und mithin Debilität vorliegt, oder ob der Defect ausschliesslich 
auf die mangelliafte Erziehung zurückzuführen ist. Jni Allgemeinen 
soll man die Diagnose nur dann auf Debilität stellen, wenn sich nach- 
weisen lässt, dass trotz zweckmässiger Erziehungsversuche eine iu- 
tellectuelle und ethische Entwicklung bis zur Durchschnittshölu^ nicht 
stattgefunden hat, v/enn somit feststeht, dass vermöge einer krankhaften 
Hirnorganisation das Individuum nicht fähig ist, intellectuelle und 
ethische Begrifte zu erwerben. Man wird daher auch bei Individuen, 
deren Erziehung verwahrlost worden ist, sich durch eigene Versuche 
stets erst überzeugen müssen, dass die bez. Person diese Fähigkeit 
nicht besitzt, dass sie somit auch bei besserer Erziehung nicht oder 
nur wenig anders sich entwickelt hätte, als sie sich thatsächlich ent- 
wickelt hat. Die vom Gesetz in Fällen zweifelhafter Zurechnungs- 
fähigkeit gestattete sechswöchentliche Anstaltsbeobachtung giebt aus- 
reichend#Zeit, festzustellen, wie viel auf mangelhafte Krziehung und 
wie viel auf krankhafte Ilirnorgaiiisatioii (speciell also angebc eneii 
{Schwachsinn) zurückzuführen ist. 

Die grössten Schwierigkeiten ergeben sich für die psychiatrische 
Beurtheihiiig in denjenigen Fällen, in welchen die abstracten und ethischen 
Begriffe als solche leidlich entwickelt sind und nur die ethischen Ge- 
fühl stön e fehlen. Fragt man solche Individuen: Wie nennt man den- 
jenigen, der Gutes mit Bösem vergilt?, so antworten sie sofort: „un- 
dankbar“ und manche geben auch umgekehrt aut die Frage: was ist 
Undankbarkeit? sofort eine befriedigende Erklärung des Begriffes. Aber 
der Gefühlston dieses Begrifies fehlt ihnen vollständig. In der entsprechen- 
den Situation bleibt bei ihnen das Dankgefhhl ganz aus. Ebenso verhält 
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es sich mit den übrigen ethischen Begriffen. Sie stehlen, obwohl sie 
Mein und Dein unterscheiden, weil der G efühlston des Eigenthumsbegriffs, 
die Scheu vor fremdem Gut, ihnen fehlt. Wie soll man nun diese patho- 
logischen ethischen Defecte, welche sich mit der leichtesten Form der 
Debilität verbinden, von denjenigen ethischen Defecten unterscheiden, 
welche schlechte Erziehung, schlechte Gesellschaft, Noth, Leidenschaft 
und die Verführung der Gelegenheit bei zahllosen normalen Individuen, 
z. B. den sog. Verbrechern hervorbringen? Man hat neuerdings öfters 
behauptet, dass das Verbrechen auch eine Krankheit sei, also nicht gelten 
lassen, dass die zweitgenannto Kategorie normal sei. Man kann zu 
Gunsten dieser Behauptung anführen, dass bei den \'erbrechern die sog. 
körperlichen Degenerationszeichen etwas häutiger gefunden werden und 
erbliche Belastung etwas häufiger nachzuweisen ist als bei den nicht- 
verbrecherischen Geistesgesunden. Diese Argumente sind indes nicht 
stichhaltig, wenn sie beweisen sollen \ dass der Verbrecher geisteskrank 
ist. K ö r p e r 1 i c h e Degenerationszcichen und erbliche Belastung kommen 
auch vor, ohne dass irgend ein psychisches Krankheitssymptom vor- 
handen ist. Der ethische Defect, lediglich für sich betrachtet, kann 
noch nicht ohne Weiteres als pathologisch bezeichnet werden. Auch 
hier bedarf es behufs Feststellung seiner pathologischen Natur des 
Nachweises, dass auch bei besserer Erziehung, besserem Umgang und in 
anderen äusseren Umständen ethische Gefühle sich nicht in norunitjer' 
Weise entwickelt liätten. Wo dieser Nachweis nicht zu erbringen ist, 
mag man wohl von anderem [Stand punkte aus den Verbrecher 
mit seiner verwahrlosten Erziehung, Verfühi’ung durch böses Beispiel 
und andere Umstünde, erblicher BclastunguiidkörperlichenDegeiiei’ations- 
zeichen entschuldigen: die Psychiatrie ini engeren Sinne wird sich nicht 
einmischen, sie ist nicht in der Lage, ihr Votum für Geisteskrankheit 
auszusprecihen, solange die erbliche Belastung nicht auch ausgesprochene 
psychische Krankheitssymptome (psychische, Degenerationszeichen) 
hervorgebracht hat und nicht nachgewiesen ist, dass der ethische Defect 
auf einer abnormen llirnoiganisation selbst bcaaiht. Die Unterscheidung 
der leichten Debilität mit vorzugsweisem Defect auf dem Gebiet der 
ethischen Gcfühlstöne von dem ethischen Defect des Geistesgesunden 
hat daher namentlich Folgendes ins Auge zu fassen: 

1. Nachweis eines Defoctes nicht nur der ethischen Gefühlstöne, 
sondern auch der ethischen Begriffe selbst; allerdings ist der letztere 
Defect, also der Intelligenzdefect s. str. bei den leichtesten Formen der 
Debilität sehr gering. 

1 Dass sic die sog. Verantwortlichkeit des Vcrhrcchers in ein neues Licht 
rücken, gehört nicht hierlier. 
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2. Nachweis, dass ethische 'Be^itfe und Gefühhtene von dem bez, 

Individuum vermöge seiner Gchiln Organisation nicht gebildet werden 
konnten, resp. können, dass z. B. schon in früher Kindheit ganz unab* 
hängig von Verwahrlosung, Verführung unid besonderen Umständen auf- 
fällige moraliscbo Defecthandlungen vorgekouimen sind. ^ 

3 . Nachweis anderweitiger psychischer Krankheitssymptome. 

4. Nachweis ätiologischer filankheitsmomente (erbliche Belastung, 
Rachitis, Herderkrankungen des Gehirns u. dgl.). 

5. Nachweis körperlicher Abnormitäten (SchädelverbiJdung, "einzelne 
epileptische Anfälle u. s. w.). 

Der Nachweis unter 1 und 2 ist unerlässlich zur Diagnose einer 
Debilität, der Nachweis unter 3 — 5 wird in einzelnen — allerdings 
seltenen — Fällen nicht zu erbringen sein. • 

Der Nachweis unter 2 ist selbstverständlich oft nicht leicht zu er- 
bringen. Es bedarf dazu einer sehr genauen Beobachtung. Man soll 
daher auch über solche Fälle nie ein Attest auf Grund einer ein- oder 
zweimaligen Beobachtung ausstellen. Schliesslich ist stets im Auge zu 
behalten, dass Misch- und üobergangsfälle auch zwischen Debilität und 
sittlicher Verwahrlosung Vorkommen. 

Mit der Diagnose Idiotie oder Imbccillität oder Del)ilitilt ist die 
diagnostische Arbeit niemals als erledigt anzusehen. Vielmehr bedarf 
es nun der Feststellung, welche ätiologische Form der Idiotie, bezw. 
Imhecillität, bezw. Debilität vorliegt. Für Prognose und Therapie ist 
diese Feststellung von der grössten Bedeutung. Da])ei achte man 
speciell auf hereditäre Syphilis, Racäiitis und TTcrderkrankungen des 
Gehirns. Endlicli ist dabei speciell auch an den S. 579 und 581 be- 
schriebenen Cr etinismu s zu denken. Man versäume also niemals die 
sorgfältige und wiederholte Untersuchung der Schilddrüse. 

Vh’el leichter gestaltet sieli die Unterscheidung von den sog. psycho- 
pathischen Constitutionen. Speciell beruht die Unterscheidung 
von der erblich-degenerativon psychopathischen Constitution auf der 
Anwesenheit eines Defects. Ungleichmässige Begabung ist auch bei der 
uncoinplicirten erblicb-degenerativen Constitution häufig genug, aber auf 
keinem Gebiete besteht hier ein Defect. Boi der Debilität entpuppt sich 
die einseitige Begabung stets als eine specielle mehr-meebanisebe Virtuo- 
sität, und niemals fehlt dei’ Defect. Dabei ist jedoch zu beachten, dass 
selir oft Debilität und erblich degenerative Constitution sich combiniren 
(vgl. S. 592). 

Schliesslich ist im Hinblick auf die S. 593 erwähnten Thatsachen 
die Gefahr sehr nabeliegend, dass bei einer Melancholie, Manie, Paranoia, 
etc., welche sich auf dem Boden eines angeborenen Schwachsinns ent- 
wickelt hat, der letztere übersehen wird; es ist daher dringend an- 
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zurathen, dass der Arzt bei jeder Psychose wenigstens durch einige 
kurze Fragen sich nach der intellectuellen Befähigung vor Ausbruch 
der Jj^tzigen Psychose erkundigt (Alter des Sprechenlernens, Schul- 
leistungen u. s. f.). f 

Therapie. 

Die Prophylaxe der Imbecillität (im weiteren Sinn) ergiebt sich 
aus den ätiologischen Erörterungen S. 567 ff. 

Die Behandlung der Imbecillität selbst ist in erster Linie eine 
ätiologische. Dazu kommt zweitens die ärztlich pädagogische Behand- 
lung des Intelligenzdefects und drittens die Behandlung der körperlichen 
Begleiterscheinungen (ler Imbecillität. Die Aussicht auf Erfolg hängt 
ganz wesentlich davon ab, dass die Krankheit schon im frühen Kindes- 
alter erkannt wird und zur Behandlung gelangt. 

Aetiologische Behandlung. 

Bei der Imbecillität syphilitischen Ursprungs ist eine Queck- 
silber- und Jodbehandlung angezeigt. Am meisten empfehlen sich Ein- 
reibungen von Unguentum cinereum ‘ (0,5 — 1,5 pro die). Audi Ein- 
wicklungen mit Emplastrum hydrargyri oder Quecksilbcrpflastermullen 
(abwechselnd Arme und Beine je 4 — 8 Tage) leisten gute Dienste. Fast 
ebenso wirksam ist die interne Behandlung mit Calomel (2 —15 mg mehr- 
mals täglich je nach dem Alter). Statt Calomel ist auch Hydraigyrum 
oxydulatum nigruni und Hydrargyrum jodatum flavum verwendbar. 
Sublimatbäder sind unzuverlässig. Neben dem Quecksilber kann man 
Jodeisensyrup verabreichen. Auch eine einfache Behandlung mit Natrium 
jodatum (0,1 — 0,6) ergiebt günstige Resultate. Durch Sool- oder 
Schwefelbäder suclit man den Stoffwedisel anzuregen. 

Bei der rachitischen Imbecillität muss vor allem die allgemeine 
Ernährung durch reichliche V(^rabreichung von Milch, Eiern, Püeisch, 
Butter und Gemüsen gefördert werden. Aufenthalt in freier Luft, 
gymnastische Uebungen, namentlich solche, welche tiefes Einathmen 
begünstigen, und sorgfältige Hautpflege spielen eine grosse Rolle. Von 
ausgezeichneter Wirkung, z. B. auch in poliklinischer Behandlung, sind 
Soolbäder. Unter den Medicamenten ist der Phosphor am wirksajnsten 
(Phosphor. 0,01, Ol. jecor. asell. 100,0; MDS. Morg. 1 Theelöffel); bei 
Diarrhöen ist er auszusetzen. Leberthran, Jod-, Eisen-, Arsen- und 
Kalkpräparate kommen ebenfalls oft in Betracht. 

Bei der thyreogenen Imbecillität, dem Cretinismus, ist die von 
Arnaud schon 1889 empfohlene Schilddrüsenbehandlung in der Regel 
von ausgezeichnetem Erfolg begleitet. Statt der rohen, frisch geschlach- 

^ Alle folgende Dosen sind für Kinder berechnet. 
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teten T^hiören eutnomnifenen Schilddrüse giebt man jetzt meist Prä* 
parate, die aus der Schilddrüse hergestellt sind. Als solche kommen 
in Betracht das Thyreoidinum siccatum und depuratum von Merck, 
die iabloids von Borroughs, Welcome u. (’ie. , das Thyraden von 
Knoll und das Ttiyrojodin von Bayer u. s. f. Man beginnt mit sehr 
kleinen Dosen, z. B. je l Merck sehen oder Borrcughs'schen Tablette, 
und steigt allmählich je nach dem Alter bis auf 3--4— d Tabletten pro 
Tag. Dabei ist die Gefahr des Thy:e(-idisnius zu beachten: bei Puls- 
beschleuiiigung,il^^ieberbewegnugen, Schweissausbrüchen, Tremor ist das 
Mittel sofort auszusetzen. Bei sehr jungen Kindern kurincn auch Ein- 
reibungen mit 2% Thyreoidinlanolin (Merck) versucht werden. Die 
Erfolge der Behandlung sind gewöhnlich glänzend: J^Iyxödem und 
Lipomatose gehen zurück, das Längenwachsthum wird ncrnial, der 
intellectuelle Zustand schreitet überraschend fou. Leider treten beim 
Aussetzen des Mittels oft Rückfälle ein. Es empfiehlt sich deshalb ein 
jahrelang fortgesetzter, intermittirender Gebrauch der Schilddrüsen- 
präparate. 

ln den hydrocephali sehen Fällen hat man zuweilen durch 
Bindeiicompression, Quecksilbereiiireibungen und Vesicatorien Erfolge 
erzielen zu können geglaubt'. Ich selbst habe keine günstigen Resultate 
gesehen. Auch die Versuche, die hydrocephalische Flüssigkeit auf 
diesem oder jenem Weg abzulassen-, haben noch nicht zu zuver- 
lässi^n Ergebnissen geführt. 

Bei Mikro cephal eil hat man versucht, durch Aussägeii eines odei* 
niehjperer Stücke des Schädeldachs dem vermeintlich in seinem Wachs- 
thum behinderten Gehirn Raum* zu verschaffen; die theoretisclien Vor- 
aussetzungen, auf welche sich diese Behandlung stützt, sind unbewiesen 
(vgl. S. 579), die Erfolge äusserst gering. 

Aerztlich pädagogische Behandlung dos I ntol ligenzd efects. 

Die höchst interessante (beschichte der Kntsteliun^ der Anstalten für Schw ach- 
sinnige und der Ausbildung einer inetbodischen ärztlich geleiteten Erziehung uiumh 
hier übergangen werden. Es sei nur erwähnt, dass Bellionnnc^, enn Scbüler des 
grossen französischen Irrenarztes Esciuirol, im Jahre 1824 zum ersten Mal auf 
die Nothwendigkeit eincu systematischen Erziehung der Imhecillen hinwies. Ferru s 
richtete 1828 im Bicetre zu Paris die erste Schwachsinnigenschule ein. 1834 grün- 
dete F. V oisin eine specielle Anstalt für ScJi wachs! nnige, das „Etablissement ortho- 
phr^mique“. Sc^guin stellte in seinem grossen Werk Hygiene et c'diu;ation des 
idiots im .Tahr 1843 zun) ersten Mal die Hauptprincipicm dc'r Schwachsinnigen- 


1 Bourneville, Kech. clin. et. ther. 1894, S. 356. 

2 Terrier et Baudon, Progr. med. 1895 : Raczynski Wien. Klin. Rund- 
schau 1898. 
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«rziclivng fest. Fast i^eichzeitig mit den ersten Bemühungen in Frankreich be- 
gann auch in Deutschland die Fürsorge für die Schwachsinnigen. Die erste 
deutsche Anstalt wurde 18ii8 von dem Salzburger Lehrer Goggenmoos gegründet. 
Kleinere Idiotena-btheilungen waren in einigdh Spitälern und Klöstern schon unter 
Maria Theresia und Joseph II. eingerichtet worden. Um die Mitte des 19. Jahr- 
hunderts folgten die meisten anderen Länder nach. Für die schwereren Formen 
existiren jetzt in den meisten Staaten ausreicliende Anstalten, dagegen fehlen 
fast in allen Ländern für die leichteren Fälle der Debilität billige staat- 
liche Anstalten noch fast vollständig. Hier liegt ein äusserst dringendes Be- 
dürfniss vor. Kicht nur iin Interesse der debilen Kinder selbst sind solche An- 
stalten, bezw. Abtheilungen für debile Kinder notliwendig, sondern auch ini 
l 4 ||>resse des Staates; denn es ist unzweifelhafte Thatsache, dass gerade die 
debilen Kinder mangels geeigneter ärztlich-pädagogischer Behandlung später ein 
ausserordentlich grosses (k)nting(‘nt zu den A^erbrediern. Landstreichern, Prosti- 
tuirten u. s. f. stellen, und dass viele andere später der Armeiiptlege zur Last 
fallen, die bei rechtzeitiger zweckmässiger Erziehung sehr wohl liätteii lernen 
können, in einem einfachen Beruf ihr Brot selbst zu verdienen. 

Die llauptfactoren der ärztlich-jhädagogischen Beliaiidlung des Intelligenz- 
defectes sind folgende,: 

1. Ein methodisclier Empfindlings - oder Anschauungsunterricht. 
Dein schwachsinnigen Kind muss entsprechend dem Grad und der Eigenart seines 
Intelligenzdefects reiclilich Gelegenheit zu sorgfältig ausgewählten Empündungen 
gegeben werden, d. h. das schwachsinnige Kind muss z. B. die gewöhnlichsten, 
praktisch wichtigsten Gegenstände und 'l'hätigk eiten oft selien; es darf niclit dem 
Zufall überlassen bleiben, ob es dieselben liin und wieder und gmiiengt mit vielem 
Univiclitigen zu sehen bekommt. 

2. Ein Unterricht in den Vorstellungen und Wortbezeichiiungen, 
Das schwachsinnige Kind muss zuerst die einfachsten Gegenstände sich einpräge® 
und mit dem richtigen Wort (Sjiraciivorstellnng und Sprechhewegungj vorbindeh 
lernen. Dieser Unterricht findet so statt, dass dem Kinde ein Gegentttani6%j^i!;ei^t 
wird. Es muss denselben sehen und betasten. Ist eine Einwirkung auf andere 
.Sinnesorgane möglich (bei den Schlüsseln auf das Gehör durch das Klappern, bei 
der Bose auf den (ieruch dureb den Duft, bei dem Zucker durch die Süssigkeit 
auf den Gesclmiack u. s. iv.), so ist sofort aueb diese mit heranzuzicbim. Zugleich 
wird dem Kinde wiedcrliolt das Wort bei dem Gegenstände laut und langsam 
vorgesagt. Darauf muss es noch in Gegenwart des Gegenstandes das Wbrt nach- 
sagen. Kachsprechenlassen ohne Gegenwart des GegenKtandes (sogenannte reine 
►Sprachübungen) stiftet bei seb wachsinnigen Kindern grossen Schaden. Weiterhin 
wird die Vorstellung und ilire Wortbczcichnung in der Weise eingeübt, dass zwei, 
drei und später nocli luebr Gegenstände, welche zu den soeben besiirochenen 
Uebungen verwendet worden waren, vor das Kind liingelegt werden. Dann nennt 
man einen der (ü egenstände und fordert das Kind auf, denselben zu zeigen und 
aiifzuheben. I>abei muss das Kind das Wort für den Gegenstand nachsprechen. 
Dann erst geht man dazu über, dass man einen dieser Gegenstände nimmt, dem 
Kinde vorhält (zum Beselicn, Betasten u. s. w.) und fragt: was ist dasV Nur 
diese Beihenfolge der Uebungen entspricht den einfachsten psychophysiologischen' 
Gesetzen unserer Vorstellungs- und Sprachentwicklung, und die klinische Erfah- 
rung hat mich unendlich oft überzeugt, dass sie sich praktisch auch am besten 
bewährt. Man kann sich hiervon sehr leicht Rechenschaft geben, wenn man erst 
einige Vorstellungen und die zugehörigen Worte auf diesem Wege und dann 
ebi^nso viele auf einem anderen Wege einem iinbecillen ‘Kind beizubringen sucht. 
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Gross© Sorgfalt ist dabei aticli auf die Auswahl der V orstelluHgOli zu ver- 
wenden. Man beschränkt sich dnrehaas auf solche, welche das Kind fär die ©in- 
fachaten Lebensverhältnissc braucht. So ist es von allergröaster Wichtigkeit, dass 
für das schwachainnige Kind "«ohon selir früh* ein bestimmter Beruf in Aussicht 
genonunen wird. Man wählt dann vor allem auch die für diesen Beruf erforder- 
lichen Vorstellungen. Selbst vTeständlich ist, dass man von den einfachsten Vorstel- 
lungen ausgellt und allmählich zu zesaiiime iger.et^ten abegeht. 

Ide ersten TJebiingen worden mit deniseiben individuellen Gegenstand (z.-B. 
einem bestimmten Messer) angestellt. Um zu allgemeinen Vorstellungen zu ge- 
langen, zeigt man dem Kinde mehrere sehr ähüielie Gegenstände, die säinmtlicli 
unter demselben BegriÜ' fallen. ]th;,n kann hier ein wissentliches and ein un- 
wissentliches Verfallen einschlag'*n. Das erstere bestellt du. in, dass man dem 
Kind beispielsweise melii ere .ihiilicln^ Messer vorlegt und bei jedem das Wort Messer 
wiederholt, dann ausser Messern no«*!! andere Gegenstände auf dem Tisch vor 
dem Kinde \'ereinigt und nun siidi „ein Messer“ oder „die Messer“ geben lässt 
u. s. w. (wie oben). Das unwissimtliclie Vcufaliren besteht darin, dass man bei 
den S. (.102 gescliiklertcn Uebungen nach einiger Zeit statt eines bestimmten Messers 
liin und wieder ein älinliclies anderes verwendet, also geradezu eine Verwoebslung 
sclion sehr früh provocirt. Welclies Verfalireii vorthoilhafter ist, lä.'-ist 'sieb nur 
praktisch Fall für Fall entscheiden. 

Allergrösstcs (.IcAviclit ist unter diesen Allgemeinvorstidluiigon auf Farlieii-^, 
Kaum-, Zeit- und Zalil Vorstellungen zu I(‘gen. Man beginnt diese Uebungen z. B., 
wenn es sich um die Ihirbenvorstellungen liamlelt, mit a ier bis sechs weissen Gegen- 
ständen, etwa einem weissen 'l’ucli, (‘intuu weissen Papier, eineiii weissen Zuckorstiiek 
und einer weissen Blume. Es miissen Gegenstände sein, mit w’elelicn dievorbesjiroclie- 
nen Uebungen selion stattgefuiulen haben. Man sagt mm bei jedem dieser vier (logen- 
||iinde dem schwaclisinnigon Kinde nicht mir seine sclion eiiigenbte lb‘zei(üinung, 
ändern auch das Wort weiss vor. Daneben werden die* früheren Uebungen fort- 
gesetzt, d. li. das Kind muss beispiidswcise ein blaues, rotes und weisses Tuch 
auf die Aufforderung „ein Tui^li“ oder „die Tücher“ zu geben aus einer grösseren 
Zalil von Gegenständen lieraii.ssncheii. Ganz allmäblieh geht man dann zu der 
Uebung über: gieb mir das weisM- Tuch! und zuletzt legt man das weisse 'I’uch 
^^)r und fragt: wie sii'lit das Tuch ausV Alliiiiililicli werden — natürlich unter 
fortgesetzten Wiederliolung’eii — die übrigen llaii])tfarl)(*n liinzugcnommen. Es 
eiiipfielilt sich, blau, grau und braun zuletzt ciiizuüben. Bei den weiteren Uebung(*ii 
ist aucli das Boyer’sclic Farbendomino als Spiel zu euj})felileii; dasselbe enthält 
auf den Steinen statt der verschiedemüi ZaJih‘n die Ilauptfarben. 

ln analoger Weise sind aueli die Kaum-, Zeit- und Zaiih orstcllungen 
zu üben. 

Sehr viel Seliwicrigkeit bieten auch die Bezieh ungs Vorstellungen wie 
gleich, grösser, kleiner. Jedenfalls soll mau erst sehr spät mit der Uebung der- 
selben beginnen, man erlebt sonst, wie ich das wiederholt beobachtet habe, die 
tollste Confusioii zwisclien Allgemein-, Zahl- und Beziehungsvorstelluiigen, welche 
aucJi die mühsam erworbenen Allgemein- und Zahlvorstell urigen wieder zerstört. 
Am besteü prägt man die Bf'zieliungsvorstellungcn so ein, dass mau sie zunächst 
für ein Beispiel, z. B. für einen grossen und einen kleinen Teller einübt. Dabei 
verwende man erst die Positive gross und klein und erst viel später die Conipa- 
rative. Sehr langsam nimmt man weitere Beispieie liinzu und kann so scbliesslich 
auch einige allgemeine Bezieh ungsvorstellungen entwickeln. 

3. Unterricht in zusammenhängenden Vorstellungsreihen. Ein- 
facher und dem Unterricht des normalen Kindes ähnlicher vollzieht sich die Ein- 
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übuß^ von zuisaramcnhängendcn Vorstellungsreihen Naoherzllilen kleiner Gcv 
schichten ist hierzu das beste Mittel. Nur in einer wesentlichen Beziehung iHt 
eine 31odification dieses Verfahrens bei schwachsinnigen Kindern iinerliisslich. 
Die Phantasievorstellungen des schwachsinnigen Kindes sind zu wenig lebhaft, 
als dass eine vom Kind nicht erlebte, nicht von Empfindungen begleitete „(tC' 
schichte“ ohne weiteres reprodueirt werden konnte. Eine Vorübung ist unerläss- 
lich. Ich lasse diese so vornehmen, dass man das Kind oder die Kinder etwas er- 
leben Jimt, z, B. hl den Garten führt, Blumen l)egiess('n n. s. w. limt und un- 
milfeJhar danach das Erlebniss ihnen (wst ein- oder mehrmals vorerzählt und sie 
dann auffordert, es nachzuerzählen. Erst sj)äter geht man zur Boproduetion von 
Pliantasie Vorstellungen über. 

SeJir viel später erst darf man zum Eechenunterriclit, also zu methodischen 
Keproductionen von ziisanimenhängehden Zalda ssoeiat, innen ttl>ergelien. Es ist 
geradezu ein Unfug, wenn aucl> jetzt noch debile Kinder zuweilen das Einmal- 
eins auswendig lernen und dabei mit den einfaelistcn Zalilen gar keine Vorstel- 
lungen verbinden, also z. B. nielit im Stande sind, auf Aufforderung aus einer 
grösseren Zahl von Kug(‘ln drei zu gehen oder drei i'orgelegte Kugeln riclitig zu 
zählen. Ebenso verstellt es sicli von selbst, dass Keligionsuntcrriclit, Heimatkunde 
u. 8. w. erst dann zulässig simi, wenn das Kind im Stande ist, mit den Worten, 
welclu' es in diesen Fächern hört, aucli Vorstellungim zu verbinden. Dasmeclni- 
nisclie Auswendiglernen von unverstandenen Bibelstellen, (bdieten und Sprüchen, 
auf wclclies die Sehwachsinnigcnlebrer frülier oft stolz waren, ist selbstverständ- 
licli weder gottgefällig noch von irgend welchem praktisidien Werth. 

4. Aufmerksamkeitsunterricht. Bei der grossen Bedeutung, welche den 
Störungen der Aufmerksamkeit im Kranklieitsbilde der Imbecillität zukommt, 
empfehlen sich besondere methodisebe Hebungen der Aufmerksamkeit. Hierzu 
eignen sicli besonders diejenigen Spiele, welche eine stetige Aufmerksaiuk^^^ 
Zielen^, Suclien, Horchen n. s. verlangen. Hierher gehören z. 

Ballspiele, Schiessen mit Kinderbogen, Kegeln u. dgl. m. Noch w irks(^jw{ä' 
folgende Uebungen: man ruft dem Kinde aus einiger Entfernung leise 

die es nacbsprechen muss. Das angesj)annte Horclicn übt gleichfalls die Äa^merk- 
h^amkeit. Audi die bekannten Spiele, bei wcldien auf ein bestimmtes Wort das 
Kind aufsjiringen muss, erfüllen denselben Zwi'ck, . 

ln einzelnen, ülirigens doch ziemlich seltenen Ellllen wird die Anfmerksarj^ 
keitsstöriing imbcciller Kinder nocli gesteigert. . ^iötiirch eine Behinderung der 
Nasenathmung (Sclileimhautwucherungen, Poly|ien tf. s. w.). Ausnalimsweise ver- 
mag man in soldien Fällen durch eine örHieps* Behandlung im Nasenrachenraum 
die Aufrnerksamkeitsstörungen zu bessern. V'' 

5. Bewegiingsuiiterricbt im w^testen Sinne. Hierzu gehören vor 
allem gymnastische Uebungen und Bewegungsspieh'. Die inotorisclie liiigeschick- 
licbkeit vieler schwachsinniger Kinder wird bierdureh am besten bekämpft, ausser- 
dem sind die Bewegungsspiele vorzüglich geeignet, die Aufmerksamkeit und die 
Geschwindigkeit des Denkens zu üben. Daneben ist es zweckmässig schon sehr 
früh die Handfertigkeiten in besonderen ünterriclitsstundcm zu üben. Diese sollten 
schon morgens mit dem Ankleiden beginnen („leyon de toilette“). Die grösste 
Bedeutung aber kommt dem Sprachunterricht zu. Vor allem gilt es hier, das 


1 Auch die Uebungen im Einfädeln, welche zugleich als Vorübung für das 
Nähen dienen und anfangs mit sehr grossen Nadeln vorgenommen werden, sind 
sehr zweckmässig (Bourneville), 
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stammeln zu beseitigen, welches den Verkelir des imbecillen Kindes auf das Em- 
pfindlichste Stört und auch die Vermehrung seines Wortschatzes und damit seine 
intellectuelle Weiterentwicklung behindert Bezü^dich der Methode dieses Unter- 
richts muss ich auf die einschlägigen ^^'pecialv erke ^ jrweisen. Bei den meisten 
imbecillen Kindern ist mindestens riue Sjwach Übung, »stunde pro Tag anzusetzen. 
Der Sch reib unterricht sollte bei imbecillen Kindtri erst sehr spät begonnen 
werden, jedenfalls erst dann, wenn das Kind einen sicheren Yorstellungs- und 
W^ortschatz erworben hat. Bei schwerer Imbecillitätdlmbecillität s. str. und Idiotie) 
verzichtet man meistens besser ülmrl;aupt aiT d ’s Schreibenlernen. Vom Lesen - 
lernen gilt etw^a dasselbe. Lrheblich wichtiger ist der Sin gunterricht wogen 
seines erfahrungsgeinäss günstige-* Einflusses auf tbs Gefühlsleben iuibeciller 
Kinder. Einen hervorragenden Platz beansprucht endlich das Zeichnen, und 
zwar nicht allein als ausgczeiclmetc Hebung znr Verfeinerung der Bewegungen, 
sondern auch als Liebling im Aufmerken und als Mittel zur Einprägung optisc.her 
Vorstellungen. Oft habe icli mit Erfolg leicht schwachsinnige Kinder schon sehr 
früh mit Hülfe eines einfachen Farl)enkastens auch etwas malen lassen. 

Ferner empfiehlt es sieb, hei seliwachsinnigon Kindern schon selir früh, jeden- 
falls früher als bei normalen Kindern, einen Unterricht in denjenigen spcciellen 
Bewegungen ertheilen zu lassen, welche für den späteren Beruf des Kindes oder 
wenigstens zur späteren Beschüfligung des Kindes erforderlich sind. In voroild 
lieber W^eise hat Bourneville diese berufsmässige Erziehung im Bicctre zu Paris 
ausgebildet. In Betracht kommen namentlich folgende Berufe; Schuster, Tischler) 
Stuhlflechter, Schlosser, Böttcher, Korbflechter, Bürste nliinder, Schriftsetzer und 
Gärtner. Auf diesen propädeutischen Fachunterricht können in den meisten 
Fällen schon vom 10. Jahren ab täglich zwei Stunden verwandt werden. Die Er- 
folge sind meist grösser als im allgenieineu Bildungsunterriclit. Entsprechende 
Werkstätten sollten in keiner Anstalt für debile Kinder fehlen. 

(). Ethische Erzicliung und Zucht. Am wichtigsten ist cs, frühzeitig 
durch ununterbroche Aufsicht jahrelang alle Vcrgelien, so weit irgend möglich, 
zu verhindern. Kur liierdurch gelingt es in vielen Fällen, ein normales Betragen 
dem imtwcillen Kinde so sehr anzugewöhnen, dass auch in si)ätcren Jahren diese 
Gewöhnung noch naehwirkt. Auch sjieciell die Neigung debiler Kinder zum 
Lügen wird am besten dadurch bekämpft, dass man möglichst wenig Gelegenheit 
zum Lügen giebt, also es z. B. auf ein Leugnen garnicht erst ankommen lässt, 
sondern direct überfülirt. Viel weniger wirksam .sind Strafen und Belohnungen, 
d()('li muss ich sagen, dass man ihre Unwirksamkeit auch oft übertrieben hat. 
Bezügli(;h der Bestrafungen gilt als nau])tgrundsatz, dass sic in der Reg(d nur 
unmittelbar nach der strafbaren Handlung zulässig sind. Bei dem normalen 
Kind haftet die Erinnerung an eine strafbare Handlung viel fester, die Straf be- 
hält daher, auch w enn eine erhebliche Zwischenzeit verflossen ist, ihre Bt'ziehung 
auf die strafbare Handlung. Bei dem imbecillon Kind ist die Erinnerung an die 
strafbare Handlung in der Regel zu rasch verl)las8t, als dass das Kind auch nach 
längerer Zwischenzeit die Strafe mit seinem Vergehen in regere associative Ver- 
knüpfung bringen könnte. Aus deiuselben (Jrunde sind aucli meistens momentane 
Strafen bei imbecillen Kindern wirksamer als Strafen, die sich über lange Zeit 
erstrecken (wie z. B. Entziehung einc.s täglichen Vergnügens für längere Zeit). 
Letztere sind nur zwecjkmässig, wenn es sich um ein öfter wiederkehrendes Ver- * 
gehen handelt. Die Form der Strafe ist gleichfalls nicht gleicligiltig. Es kommt 
hierbei vor Allem darauf an, dass die Strafe einfach, also leicht verständlich und 
fühlbar ist. Körperliche Züchtigungen sind nicht völlig zu entbehren, dürfen sich 
jedoch niemals auf den Kopf erstrecken. Bei Afteetvergehen (Jähzornsausbrüchen 
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u. dgl. m.) ist eine melirstündige Bettruhe unter Aufsiclit und ohne Unterhaltung 
oft von ausgezeichneter Wirkung. 

Zur ethischen Erziehung gehört wenigstens zum Theil auch die Gewölmu^ 
an , Sparen. In keiner Anstalt sollten die kleinen Sparbüchsen fehlen, wie sie z. lg, 
im Bicetre für die debilen Kinder eingerichtet sind. 

Specieller Ueberwachung bf^darf die Entwicklung der sexuellen Neigungen. 
Onanie ist bei Schwachsinnigen enorm häufig h Nicht selten tritt sie auch mtiti|ell 
auf. Bei älteren Schw'a(ihsinnigen (zuweilen schon iin Beginn der Pubertätajahre) 
kommen päderastische und sodoniitische Versuche und Cohabitationsversuche mit 
dem anderen Geschlecht vor. Medicainente versagen demgegenüber meist ganz. Wirk- 
sai|i erweisen sieh hingegen Turnübungen (jedoch kein Klettern), körperliche Arbeit 
(namentlich Abends vor dem Schlafengehen), kalte Bäder und kalte Waschungen. 
Unerlässlich ist wiederum ununterbrochene Aufsicht, namentlich aiicli Nachts und 
auf den Aborten. TUe letzteren müssen so liegen, dass sie dem Auge des Lehrers 
zugänglich sind, Trennung der Gesclilcchter ist jedenfalls vom siebenten Lebens- 
jahr ab angezeigt. Unbedingt sind ferner die schon in die Pubertät eingetretenen 
Schwachsinnigen von den jüngeren zu trennen. Stürmische Liebkosungen der 
Kinder unter einander, welche erfahrungsgemäss oft die Vorboten gegenseitiger 
sexueller Exeessc sind, müssen jedenfalls verhindert werden. Bei der Bekämpfung 
der Onanie ist vor allem aucli enge Kleidung, llebcrfüllung der Blase und Bauch- 
lage zu vermeiden. Ferner muss ärztlich festgestellt werden, ob nicht eine ört- 
liche Entzündung oder Missbildung (Phimose) Anlass zur Onanie giebt. Mit Be- 
seitigung eines solchen (irtlichen Beizes verschwindet zuweilen eine hartnäckige 
Onanie überrascliend schnell. 

Nach dieser Besprechung der Hauptprincipien der mediciniüich- 
pädagogischen Behandlung des Intelligenzdefects erhebt sich nun?|i^h? 
die Frage, wo imbecille Kinder uTiterzubringen sind'i^^^jjf. 

Darauf ist zu antworten, dass bei Idioten ttod Imbeciilen e. Str. 
jedenfalls der Aufenthalt in einer privaten oder »taatlichen Idioten- 
anstalt, also nicht in einer gewöhnlichen Irii^naiistalt angezeigt ist. 
Nur bei sehr günstigen Verhältnissen, welch© gestatten, dem Kind 
eigene mit solchen Kindern vertraute Erziehet* oder Erzieherinnen zu 
halten und mindestens wöchentlich einen in der Behandlung solcher 
Kinder erfahrenen Arzt zuzuzielien, würde eventuell eine häusliche Be- 
handlung und Erziehung zulässig s^n. 

Bei debilen Kindern ist entscheidend, ob ein erhehheher ethischer 
Defect vorliegt. Bejah enden falls ist ebenfalls — abgesehen wiederum 
von dem Ausnahmefall sehr günstiger häuslicher Verhältnisse ^ — ein 

1 Vgl. Bourneville, L’onanisme chez les idiots, Bevue de psycliiatrie, 
1897, Dec. 

2 Ein Verzeichniös aller Anstalten für Idioten und Debile findet sich in 
»Stritt er und Gerhardt, Die Heilerziehungs- und Pflegeaiistalten für schwach- 
befähigte Kinder etc. Hamburg 1901. 

3 Zu diesen ist namentlich auch ein verständiges Verhalten der Eltern zu 
rechnen. 
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Anstaltsaiifenthalt geboten. Für Sie debilen Kinder bemittelter Eltern 
findet sich in den sog. „ärztlichen Pädagogien^* (Anstalten für zurück- 
gebliebene Kinder) eine geeignete ünterkanft. Für die debilen Kinder 
. äer ärmeren Bevölkerung bleibt nur die Aufnahme in eine staatliche 
Idiotenanstalt. Ils ist dringend zu wünschen, dass auch für diese debilen 
Kiild^r unbemittelter Eltern staatliche ärzthche Pädagogien gegründet 
oder in den staatlichen Idioten anstalten specielle Abtheilungen für solche 
leichtschwachsinnigen Kinder eingerichtet werden (vgl. S. 602). Die so- 
genannten Corrections- oder Besserungsanstalten sind nach meinen Er- 
fahrungen absolut ungeeignet, weil sie viele nicht- kranke, einfach mo- 
ralisch-verkommene Kinder beherbergen, deren Umgang auf debile 
Kinder ungünstig wirkt. Wohl aber kommt in einzelnen Fällen bei 
debilen Kindern mit ethischem Defect die einzelne Ünterhringung 
bei einem Geistlichen, Lehrer oder Arzt auf dem Lande in Betracht. 
Ich gebe einer solchen Pensionsbehandlung bei debilen Kindern mit 
ethischem Defect dann oft noch den Vorzug vor der Anstaltsbehand- 
lung in einem ärztlichen Pädagogium, wenn der Verkehr mit zahlreichen 
anderen Kindern ersichtlich ungünstig wirkt und eine ausgeprägte 
Eigenartigkeit des Charakters und der Beanlagung eine ganz indivi- 
duelle Erziehung und Unterweisung erlieischt, welche wenigstens nicht 
in allen Pädagogien ohne weitere Kosten zu ermöglichen ist. Dazu 
kommt, dass oft auch den Wünschen der Phtern, welche leidc^r gegen 
eine Anstaltsbehandlung nicht selten voreingenommen sind, Rechnung 
getragen werden muss. Unerlässliche Voraussetzung dabei ist, dass 
der bez. Geistliche, Lehrer oder Arzt mit der Erzieliung, bezw. Be- 
handlung solcher Kinder vertraut ist und wirklich seine Zeit in aus- 
reichendem Maasse zu diesem Zwecke zur Verfügung stellen kann 
und will. 

Bei debilen Kindern ohne ethischen Defect kann man, wenn 
die Debilität nicht erheblich ist, versuchen, die Kinder in der Familie 
zu belassen und auf die öffentliche 8chule zu schicken, wofern erstens 
die Eltern einiges Vorständniss für die Behandlung eines solchen Kii aes 
besitzen und zweitens an der öffenllichen Schule sog. Hülfsklassen ' für 
schwachbefähigte Kinder vorgesehen sind und auch wirklich unter der 
Leitung sachverständiger Lehrer stehen. Ist nur die zweite Bedingung 


1 ln Deutschland wurde die* erste derartige Einrichtung 18G7 in Dresden ge- 
troffen. In der Schweiz wurde die erste Ilülfsklasse 1881 in Chur gegründet. Eng- 
land folgte im Jalir 1892 nach und besitzt jetzt 31 cinsclilägige Einrichtungen 
(Bericht des School Board for London, 1897). In Frankreich fehlten sie wenigstens 
bis 1898 vollkommen (vgl. Bourneville, Creation de classcs speciales pour les 
enfants arri^r^s, Paris 1898). 
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iftcht erfüllt, so ktoe noch die Möglichkeit in Betracht, ^urch Privat- 
unterricht den öffentlichen Schulunterricht zu ersetzeii (nicht etwa zu 
ergänzen). Der Unterricht in den gewöhnlichen Klaslen der öffent- 
liclSen Schulen urid auch der privaten Erziehungsanstalten ist unter 
allen Umständen zu verwerfen. Treffen die angegebenen Bedingungen 
nicht zu, so is| — wie bei den debilen Kindern mit ethischem Defect 
— die Unterbringung in einer Anstalt oder in einer Einzelpension auf 
dem Lande angezeigt. 

Die Frage, wann, d. h. in welchem Alter die eventuelle Unter- 
bringung in einer Anstalt am zweckmässigsten stattfindet, ist kurz 
dahin zu beantworten, dass nur bei einer frühzeitigen Aufnahme 
gt^«tige Ergebnisse zu erwarten sind. Wenn es die Verhältnisse 
irgend gestatten, sollte spätestens im 4. Lebensjahr das Kind der An- 
stalt, wofern diese überhaupt notwendig ist, zugeführt werden. , Eine 
ärztliche B(diandlung und eine specielle Anpassung der Erziehung an 
den Krankheitszustand muss eintreten, sobald das Bestehen der Krank- 
heit erkannt ist. Spcciell bietet die ärztliche Behandlung nur dann, 
wenn sic sehr früh eintritt, erheblichere Aussichten. 

Bei den an letzter Stelle erwähnten debilen Kindern ohne ethischen Defect, 
welche zu Hause bleiben oder in einer Pension untergebracht werden, sind noch 
folgende Gesiclitspunktc für den Unterricht — einerlei, ob cs sich um Privat- 
stunden oder den Unterricht in den oben erwähnten Hülfsklassen und HülfM|<^ülen 
handelt — ärztlich geltend zu machen. ^ ,y. 

Vor allem ist der 'Fhatsache Kechnung zn tragen, dass die Aufmc^ijlkrie* 
debiler Kinder sehr rasch ermüdet. Es sollte deshalb die einzelne pjtl||P'chts- 
„stunde“ nicht länger als 30 Minuten dauern. Die Unterricht auf 
Vormittag und Nachmittag vertheilt werden. Im Ganzen ditli!!^';^;tlBT(5rrichts- 
stunden ä 30 Min. nicht zu viel sein. Die Zahl der B'chüler hl Klasse sollte 
10 nicht übersteigen, da gerade bei debilen Kindern der Unterricht im liöchsten 
Maass individualisirt werden muss. In den Pausen ist eine besondere Ueber- 
waebung erforderlich. Nicht-debile, z. B. nur moralisch verkommene oder faule 
Kinder sollten von den Hülfsklassen femgehalten werden. Dass eine besondere 
Vorbildung, bezw. nachträgliehe Spezialausbildung der an diesen Klassen oder 
Schulen wirkenden Lehrer di^end wünschenswerth ist, wurde bereits erwähnt. 
Zur Zeit gebricht es sogar oft in den bezüglichen Schulbibliotheken an den not- 
wendigsten Büchern üböt Schwachsinn, so dass auch ein erspriesslicher Selbst' 
unterricht nicht möglich ist. 

Die UnterrichtBUj^thoden selbst würden im Allgemeinen den für die Anstalts- 
Imhandlung gegebenen entsprechen. Vor allem muss davor gewarnt werden, ohne 
weiteres die Unterrichtsmethoden, welche sich bei normalen Kindern bewährt 
haben, auf debile Kinder zu übertragen. Eine solclie Uebertragung hat schon bei 
vielen debilen Kindern grosses Unheil angorichtet. Einige principiclle Punkte, in 
weichen der TJiiterticht bei debilen Kindern vom Normalunterriebt ab weichen 
muss, will ich bieri nochmals zusammenstellen. Das Verständniss für Symbole ist 
bei dem debilen Kind in der Regel sehr gering. Der Anschauungsunterricht mit 
Hülfe von Wandtafeln, bezw. Abbildungen spielt daher bei dem debilen Kind eine 
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sehr geringe Holle. Das normal© Kind lernt sehr rasch flie Ass<MjiationsbS?Ücke 
vom Bild zum ©j^ebildeten Objeet sv-Uagen. Das debile Kind begreift nur sehr 
schwer den eigcshftrtigen Zusammenhang zwischen Bild und Object. Meist erschwert 
man sich durch solche Abbildungen geradezu den Untemcht. Dem debilen Kind 
müssen die Dinge selbst (Le^ons des clioses) gezeigt werden. Was man nur in 
Abbildungen zeigen kann, länst man besser ganz weg. Aus ähnlichen Gründen 
sollte auch der Schreib- und Leseunterridd !n IBdfsschulfm und Hlilfsklassen er- 
lieblich später begonnen werden. Auch die Buciiöjtabcnsj’mbole sind dem debilen 
Kind schwer verständlich. l>agegen ist dem Farben-, Formen- und Zahlunterriclii 
auf dem Stundenplan ein breiter Raum zu reserviren. Die enorme Bedeutung des 
Unterrichts in der Spracliarticuiation wurde bereits oiien liervorgehoben. Der Hand- 
fertigkeitsunterriclit muss hier zaldreiche Bewegungsübungrn amfassen (s. oben 
S. 604 ff.), Avelche dem noimalen Kind bei seinem Lintritt in (Ue Schule grüs den- 
theils schon geläufig sind. Durch besonderen Aufmerksamkeitsunterricht ist der 
schweren Störung der Aufmerksamkeit bei dem angeborenen Schwacitsinn Rechnung 
zu tragen. Dass es sinnlos ist, ein debiles Kind die Geograpliie fremder Länder 
und die Geschichte vergangener Zeiten zu leiiren, sollte kaum der Erwähnung be- 
dürfen. Alle diese Kenntnisse bleiben bei den meisten debilen Kindern, wenn 
man sie unter V^erscliwendung vieler Mülie und Zeit und auf Kosten wichtigiTer 
(iegenständc endlich erzielt, reines Wortwissen. Von einem etliisclien Einfluss der 
Geschichte kann bei fast allen debilen Kindern niclit die Rede sein. Ich habe 
schon manclies debile Kind gekannt, das einige Worte über Karl den (Grossen 
auswendig gelernt hatte, aber blau nicht von grün unterscheiden und sicli ohne 
Hülfe nicht riclitig ankleiden konnte. 

Bezüglich der Scliuldisci])lin und Charakterentwickliiiig verweise ii h auf die 
Ausführungen S. 606 ff. Leider haftet den Hülfsklassen und Hülfsschulen heute 
noch der Nachtheil an, dass nach Schluss der rnterriclitsstunden die debilen Kin- 
der viele Stunden sicli selbst oder einer unzureichenden Familienaufsicht über- 
lassen sind. Auf ethischem (iebiet werden die Leistungen der Hülfsklassen und 
Hülfsschulen erst besser werden, wenn die debilen Kinder aucli nacli dem Unter- 
richt nocli unter der Aufsicht ihrer Lehrer bleiben. Die Schulhöfe und Schul- 
zimmer könnten sehr wolil zu dies« iii Zweck verwendet werden. Die notliwendige 
Aufsiclit liesse sich durch Einstellung von 1 — 2 weiteren Lelirern sehr wohl er- 
möglichen. Natürlich müssten diese Ucherstunden ausschliesslich dem Spiel reser- 
virt werden. Von den Eltern wäre unbedingt zu verlangen, dass sie Abends die 
Kinder abholen (und zwar gerad(‘ auch die älteren). Jetzt wirkt das Strassen- 
leben geradezu vergiftend auf die debilen Kinder. Nacli dem Unterricht u-eiben 
sie sich stundenlang auf den (blassen herum. Bei Jedem Auflauf, bei jeder Prügelei, 
in den Schlachthäusern, welche leider den Kindern noch oft zugänglich sind, u. s. f. 
sind sie die begierigsten Zuschauer. Alh rhand Unfug bis zum Diebstahl wird zu- 
erst auf der Strasse gelernt. Auf der Strasse tritt die Verführung zu Alkohol- 
exccssen zuerst an das debile Kind lieran. Darum muss die Hülfsschule auch die 
Aufsicht über die Freistunden auf sicli nelimen. Sie muss schleclite Handlungen 
(lurch Aufsicht verhindern^ wenn sie erst vorgekommen sind, kommt die Strafe 
gewöhnlich zu spät. 


Behandlung der körperlichen Begleiterscheinungen. 

Diese ist auch für den psychischen Zustand von hoher Bedeutung. 
Der speciellen Gefährdung der Intelligenz, welche die epileptischen 
Ziehen, Psychiatrie-, 8, 09 
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Anfälle bedingen, wurde oben bereits gedacht. Ebenso ist jede Lähmung, 
auch thr die Intelligenzentwicklung von grosser Bedeutung, indem sie 
die Bethätiguhgen und damit die üebungsmöglichkeiten für das Vor- 
sn|lungsieben einschräukt (Zeichnen !, Schreiben u. a. m.). Die enorme 
Störung, welche die choreifome Unruhe der Extremitäten dem Unter- 
richt ulfd der Erziehung des schwachsinnigen Kindes in den Weg logt, 
ist jedem Praktiker bekannt Die Behandlung findet liier die dank- 
barsten Aufgaben. Die Lähmungen sind nacli den bekannten Regeln 
det Nervenheilkunde durch Massage, Galvanisation (seltener Faradi- 
sation), passive und active Gymnastik zu bekämpfen, (legen die epi- 
leptischen Anfälle kommt eine Bromkur oder die sogenannte Flechsig'- 
sche Kur oder die Voisin’sche Hydrotherapie u. s. f. in Betracht. Gegen 
die choreiforrae Unruhe und ebenso gegen die allgemeine motorische 
Agitation sind Brompräparate, hydropathische Einpackungen oder pro- 
longirte Bäder anzuwonden. 

Ueber die Diät ist noch im Allgemeinen zu bemerken, dass alle 
Alkoholica, ferner Kaftee, Thee, starke Bouillon und starke' Gewürze 
bei allen schwachsinnigen Kindern verboten sind. 

Forensische liedeutun^?. Strafhandlun^en sind hei Idioten relativ 
und einfach zu beurtlieilen. Bei Imhecillen (s. str.) sind Strafhandlunf^eB^llB^t 
häufig. Die Casuistik weist nanientlicli Brandstiftung, Todtsclüag, Sittlfö^öjl»- 
h^erbrechen und vor allem Diebstähle auf. Nicht ganz so häufig ist RÄdt und 
Mord. Bei dem Militär führt die TJndisciplinirbarkeit häufig zu Disciplinarver- 
gehen gegen Vorgesetzte. Auch Desertion ist häufig. Die Beurtlieilung bietet 
auch in diesen Fällen, wofern der Sachverständige nur an die Möglichkeit einer 
Imbecillität denktund dementsprechend seine Fntersuchunganstellt, keine Schwierig- 
keit. Anders bei dem Debilen. Gerade auch b« diesem sind Strafhandlungen 
enorm häufig, so namentlich gewolmheitsmässige Ifielistähle, Betrug, betrügerischer 
Bankerott, Hochstapelei u. s. f., aber die Beurtheilung ist wegen der (Geringfügig- 
keit des Defects oft ausserordentlich schwierig. Es handelt sich, da das St. G. B, 
eine verminderte Zurechnungsfähigkeit nicht kennt, um die schwere Frage, ob im 
concreten Fall überhaupt ein Zustand krankhafter Störung der Geistesthätig- 
keit im Sinne der Debilität besteht und ob der Defect so erheblich ist, dass die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. Die erste Frage muss nach den 
8. 597 aufgcstellten Principien beantwortet werden. Bezüglich der zweiten lässt 
sich eine allgemeine Antwort nicht geben. Sie kann nur durch die eingehendste 
individuelle Würdigung des Falls eiitBchicden werden, ln der grossen Mehrzahl 
der Fälle wird man, nachdem einmal der Nachweis der krankhaften Störung, 
also der Debilität, geführt ist, sich nur schwer zur Annahme entschlicssen, dass 
dieser Defect nicht von wesentlichem Einfluss gewesen ist, und daher meist zu dem 
Schluss gelangen, dass die Bedingungen des § 51 gegeben sind. 

Bei strafrechtlichen Beurtheilungen ist auch in Betracht zu zielien, dass 
Schwachsinn zuweilen simulirt wird. Diese Simulation verräth sich meist durch 
allerhand Uebertreibungen. Die Simulanten behaupten beispielsweise, einfache 
Gegenstände (Münzen u. s. f.) nicht zu kennen, während sie doch gelegentlich im 
Spontansprechen spgar allerhand Worte für abstracte Begriffe gebrauchen und 
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auch verstehen" Dabei istyedooh in feetn^cht zu ziehen, das» gerade der Imbe- 
cille auch oft hinzu simulirt, atisicHlich falsch antwortet, alles absti‘^itet, den 
wilden Mann spielt u. s. f. 

Denunziationen und Zeugenaussagen Imbeeilier (iin weiteren Sinn) sind ^tets 
mit der allergrössten Vorsicht aufzunehmen, erstens wegen der ßeproduction^’ 
schwäche dieser Kranken, zweitens wegen ilirer enoniien suggestiven ßeeinduss- 
barkeit und drittens wegen der mehrfach erwähnten Erinnorungstäuschungen 
(namentlich auf sexuellem (gebiet). Auch wissentliche. Lügen sind nicht selten. 

Eine weitere wichtige Beziehung zur Strafrechtspflege ist für den Schwach- 
sinn durch § 176, 2, St. G. Ik gegeben, in welchem unter anderem der Missbrauch 
einer „geisteskranJ^en“ Frauensperson zum ausserehelichen Beischlaf unter Strafe 
gestellt wird, r^rfahrungsgemäss sind cs ausser Hypomaniak^ilischen namentlich 
Schwachsinnige, die im Sinn dieses Paragraphen nicht sePen iiissbrauchl werden. 
Der Thäter wird in solchen Fällen gewohnheitsgemäss im Angemcinen nur dann 
gestraft, wenn ihm die Geisteskrankheit der Frauensperson bel^annt war (unter 
einer nicht einwandfreien Berufung auf §59St.G.B.). Damit erhebt sich die Schwierig- 
keit festzustelleii, ob beispielsweise bei einer Debilen die Kranklieitserscheinungeii 
so deutlicli sind, dass der Thäter die Geisteskrankheit erkennen musste. Dem ärzt- 
lichen Sacli verständigen kommt hierbei nur die Aufgabe zu, die Intensität und Aus- 
dehnung der Symptome dem Kichtcr möglichst genau auseinanderzusetzen. Dabei 
wird es seine Pflicht sein liervorziihel)en, dass weibliche Schwachsinnige (ebenso 
wie Maniakakalische) sich oft geradezu an Männer herandrängen und sich zum 
Geschlechtsverkehr anbieten. 

Civilrechtlicli ist je nach dem Grad des Intelligenzdcfects Geistesschwäche 
oder Geisteskrankheit im Sinn des §6B. (kB. anzunehmen. Idioten und schwere 
Imbecille sind als geisteskrank -zu bezeichnen, leichtere Tmbecille und Debile als 
geistesschwach, doch bedarf es auch hierbei stets einer eingehenden individual!^ 
sirenden Untersuchung, wie weit gerade im speciellcn Fall, welcher der Begut- 
achtung unterliegt, der Schwaclisinn den Kranken hindert, seine Angelegenheiten 
zu besorgen. Auch kann z. B. die Entmündigung wegen Geistesschwäche über- 
flüssig und unzulässig werden, wenn die Angelegenlieiten eines Del^ilen sehr ein- 
facher Art sind und Familie oder Freunde ihm helfend zur Seite stehen dergestalt, 
dass er doch iin Stande ist, seine Angelegenheiten zu besorgen. 


B. Erworbene Defectpsychoseii. 

Im Allgemeinen sei voraus bemerkt, dass nur das Hauptsymptoin 
der erworbenen (wie auc;h der angeborenen) Defectpsychoseii, der Ih olli- 
genzdefoct, als organisch- bedingt aufzufassen ist. Viele Nebensymptome, 
z. B. Sinnestäuschungen, Aftectstörungeii etc. beruhen wahi'sch ein lieh 
auf begleitenden functionellen Störungen. 

a. Psychosen in Folge acut-infectiöser Zerstörung der Hirn- 
rinde. 

Weitaus die meisten diffusen organischen Erkrankungen der 
Grosshirnrinde verlaufen clironisch, einzelne wenige, welche acut und 
z, Th. sogar per acut verlaufen, sollen hier nur kurz besprochen we^deÜi, 
weil sie wegen des üeberwiegens der körperMcben Krankheitsersebei- 

39* 
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nungen in der Regel nicht Gegenstand einer psychiatrischen Behand- 
lung im engeren Sinne werden. 

An erster Stelle sind hier die „acut-meningitischen Psychosen“ 
zu nennen, Die Mithetheiligung der Grosshirnrinde an den acuten leptome- 
ningitischen Processen ist von Fall zu Fall sehr verschieden. Bald er- 
giebt die Section kaum nachweisbare Veränderungen, bald — und zwar 
viel öfter — eine schwere Miterkrankung der Rinde b Oft kann man 
geradezu von einer die Meningitis begleitenden Encephalitis corticalis 
sprechen. Dies gilt zunächst von allen nicht-tuberkulösen Menin- 
gitiden, sowohl von der traumatischen und fortgeleiteten wie von der 
metjistatischon und namentlich der specifischen, meistens durch den 
Diplococcus lanceolatus oder den Diplococcus intracellularis verursachten 
‘Form. Bezüglich der körperlichen Symptome bei allen diesen Formen 
muss auf die Lehrbücher der Neuropatliologie verwiesen werden^. . Die 
psychischen Symptome pflegen meist schon 12 Stunden nach dem ini- 
tialen Schüttelfrost und Temperaturanstieg deutlich ausgesprochen zu 
sein. Dem aufmerksamen Beobachter fällt fast stets auf, dass die 
psychische Störung viel erheblicher ist, als der Teraperatursteigerung 
und der Allgemeininfection entspriclit, mit anderen Worten, dass sie 
über das Maass der früher besprochenen Fieberdelirien weit hinausgeht. 
Schon nach 24 Stunden weiss der Kranke zuweilen nicht mehr, wo er 
sich befindet, verkennt seine nächsten Verwandten, irrt sich um Monate 
und selbst um Jahre im Datum u. s. f. Dazu kommen incohärente 
Vorstellungsroihen, bei deren Zustandekommen wahrscheinlich auch 
Hallucinationen betheiligt sind. Charakteristischer aber als alle diese 
Symptome ist der zunehmende Sopor, der sich namentlich in der pro- 
gressiven Abnahme aller Reactionen auf äussere Reize zu erkennen 
giebt. Kur die Reactionen auf den durch die Meningitis selbst be- 
dingten Schmerz pflogen sich sehr lange zu erhalten. Mit der Abnahme 
der Reactionen verbindet sich mehr und mehr ein Ausbleiben derjeni- 
gen Innervationen, welche continuirlich unsere Sinnesorgane für die 
Aufnahme von Reizen offen halten und einstellen: die tonische Oeff- 
nung des Augenspaltes versagt, die Convergenzeinstellung der Augen- 
achsen unterbleibt u. s. f. Oft wechseln Delirien und soporöse Zu- 
stände ab. Die anfängliche motorische Unruhe, welche sich in sinn 
losen Greif bewegungen. Wühlen, Flockenlosen u. s. f. äussert, weicht 
mehr und mehr einer dem finalen Coma entsprechenden Bewegungs- 
losigkeit. 

Bezüglich der Aetiologie muss auf die neuropathologischen Lehr- 

^ Councilman, Mallory and Wriglit, Anier. Journ. of the ined. sc. 1898. 

2 namentlich auch Schultze, Krankheiten der Hirnhäute, Wien 1901. 
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büclier verwiesen werden, auch die Differentialdiagnose kann hier 
nur soweit berücksichtigt werden, als Verwechslungen mit Psy< hosen 
in Frage kommen, ln Üetfacht kommt zunächst die Unterscheidung 
von den Fieberdelirien des Typhus, der Pneumonie und andrer Infec- 
tionskrankheiten : Lähmungssymptome von Seiten der Hirnnerven, cor- 
ticale Reiz- oder Ausfallssymptoine, Ncurlti" optica u. s. w. entscheiden 
zu Gunsten von Meningitis. Die Verwechslung mit Delirium tremefls* 
ist, wenn chronischer Alkohoiismus vo'ni( gt, nicht immer sicher zu ver- 
meiden. Nackensteifigkeit und intensiver Kopfschmerz würden gegen 
Delirium tremens und für Meningitis sprechen. Be^ den urämischen 
Delirien fehlt vor allem das Fieber. Scliwierig kann die Unterschei- 
dung von Dementia paralytica werden, wenn eine genauere Anamnese 
nicht zur Verfügung steht. Anfallsweise treten hier ähnliche Zustände 
(atypisclio paralytische Anfälle) auf. Ausgesprochene Nackensteifigkeit 
mit intensivem Kopfschmerz und Kernig’scher Contractur^ sprechen, 
wenn sie acut aufgetreteii sind, im Allgemeinen für Meningitis und 
gegen Dementia paralytica. Schliesslich bleibt in zweifelhaften Fällen 
noch die Möglichkeit, die Diagnose durch die Lumhalpunction zu sichern. 
Bei der Meningitis ist der Liquor cerebrospinalis getrübt und enthält 
Eiterzellen. Die baeterioskopische Untersuchung ergiebt Staphylococcen 
oder Streptococcen oder den Diplococcus laiiceolatus oder den Diplo- 
coccus intracellularis. Unbedingt ausreichende Ergebnisse liefert indes 
auch die Lumbalpunction nicht immer, weil ausnahmsweise auch hei 
der eitrigen Meningitis der Liquor klar und frei von Mikroorganismen 
und Leukocyten ist. 

Ausser der nicht-tuberkulösen eitrigen Meningitis findet man auch 
hei der (nieht-tuberkulösen) serösen Meningitis, wie sie sich z. B. 
namentlich hei der acuten Otitis purulenta entwickelt, oft bei Kindern, 
seltener hei Erwachsenen ganz ähnliche acute Zustände: Delirien, 
Sopor, Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Fieber, Convulsionen und selbst 
Neuritis optica. Da die Prognose dieser Zustände sehr viel günstiger 
ist, bedürfen sie bei der Stellung der Diagnose eingehender Beri* Be- 
sichtigung. Bei Kindern mit Otitis media ist daher trotz schwerster 
Delirien und ausgesprochensten Sopors die Diagnose auf eitrige Menin- 
gitis erst dann sicher, wenn Paracentese des Trommelfells, bezw. Tre- 
panation des Warzenfortsatzes, welche die seröse Meningitis rasch zu 
beseitigen pflegt, keine Besserung herbeigeführt hat. 

1 Als Kernig’sche Contractiir bezeichnet man eine Contraetnr in den Knie- 
gelenken, welche nur im Hitzen auftritt, dagegen z. h. in der Ilückenlage ver- 
schwindet. Sie findet sich in 80-90% aller Fälle von Meningitis. Bei Dementia 
paralytica kommt eine solche Contractur ebenso wie Nackensteifigkeit nicht selten 
als ein dauerndes Symptom, dagegen sehr selten aont vor. 
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Attöli die Pacliyuaeiiijigitis haemorrhagica interna aouta zieht die 
Hirnnnde nicht seilen in Mitleidenschaft. Die Symptome entsprechen 
in den schweren Fälleti denjenigen der eitrigen Leptonieningitis : man 
bephachtet also ebenfalls Delirien und motorische Unruh'a, an deren 
Stelle weiterhin mehr und mehr ein soporöser Zustand tritt. Auch 
Nackensteifigkeit kommt gelegentlich vor. Das Fieber ist zuweilen eben- 
so hoch, hingegen fehlt durchweg der initiale Schüttelfrost; Die defini- 
tive Entscheidung giebt in vielen Fällen nur die Lumbalpunction oder 
der weitere Verlauf. Für die psychiatrische Diagnostik ist speciell 
noch zu beachten, dass die hämorrhagische Pachymeningitis interna 
nicht selten^ auch intercurrent bei chronischem Alkoholisraus, Dementia 
paralytica und Dementia senilis auftritt. 

Endlich giebt die tuberkulöse Meningitis fast stets auch zu 
psychischen Störungen Anlass, welche sich von den acut-meningitischen 
Psychosen nur dadurch unterscheiden, dass sie nicht ganz so acut ver- 
laufen und namentlich auch charakteristische psychische Prodromalsyra- 
ptome aufweisen. Die letzteren erstrecken sich meist über einige Wochen, 
zuweilen auch einige Monate und sind im Kindesalter besonders deut- 
lich ausgeprägt. Die Kinder werden apathisch, zuweilen auch reizbar 
und deprimirt. Vereinzelt treten auch Sinnestäuschungen auf. Der 
Schlaf ist durch Träume und Anfälle, welche dem Pavor nocturnuN, * 
gleichen, gestört. Die körperlichen Symptome sind in den neuro|ii^l^ 
logischen Lehrbüchern nachzulesen. Allmählich entwickelt sioh^iiüii^^ '^ 
Prodromal Symptomen der Höhezustand, dessen psy^ische SyS^pwite' 
ganz denjenigen der nicht- tuberkulösen Meningitie gleichen. Bei Er- 
wachsenen sind die psychischen Prodrom alsypaptome meistens nicht so 
erheblich. Sie täuschen zuweilen eine Neurftsthenie oder eine Melan- 
cholie vor. Ausnahmsweise findet man auch prodromale Defectsym- 
ptome. So beobachtete ich kürzlich einen 30jährigen Mann, der einige 
Monate vor dem Ausbruch des meningi tischen Höhestadiums deiner 
Umgebung durch kindisches, taktloses Benehmen und Vergesslichkeit 
aufgefallen war: die Section ergab eine schwere, auf die Rinde über- 
greifende, im Uebrigen typische tuberkulöse Meningitis, hingegen keinerlei 
Anhaltspunkt für eine etwa coexistirende Dementia paralytica. Die 
Grundlage der schweren psychischen Symptome bei der tuberkulösen 
Meningitis ist theils ein directesUebergreifen des tuberkulösen Processes 
auf die Rinde, theils eine fuöctionelle directe Einwirkung des tuberku- 
lösen Toxins auf die Ganglienzellen. Die Diagnose bietet auch im Höhe- 
stadium oft Schwierigkeiten, zumal bei dem Erwachsenen gelegentlich 
auch bis zum Tod ein delii^nter Erregungszustand mit Wahnideen und 
Plallucinati'onen herrscht. Psychiatrisch kommt namentlich die V erwechs- 
lung mit Dementia paralytica und mit Delirium tremens in Betracht. 
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Der soeben angeführte Fall beweist, dass selbst der ansannestiscbe 
Nachweis von Defectsymptoi|i3n nicht imraer für Dementia paiulytica 
entscheidet. Ebenso spricht die Feststellung tuberkulöser Belastung 
oder tuberkulöser Erkrankungen in anderen Organen keineswegs siche»* 
für tuberkulöse Meningitis und ebensowenig rlie Feststellung einer 
syphilitischen Infection sicher für Dementia pa>-alytiGa, da bei del* 
Häufigkeit der Tuberkulose, bezw. Syphilis oft genug ein Paralytiker 
auch tuberkulös belastet oder sclbs^ t-aberkulös, bezw. ein Tuberku- 
löser auch syphilitisch iiiiicirt ist. Die Lumbalpunction ’st nur bei 
positivem Befund (Tuberkelbaciilen) beweisend, da .:e auch bei der 
tuberkulösen Meningitis zuweilen — selbst nach Centrifugiren — ein 
negatives Resultat ergiebt. Fast sicher spricht bingogen für Dementia 
paralytica eine hesitirende Sprache, Starre der Pupillen ohne Lähmung 
der äusseren Augenmuskeln und ein viele Monate vorausgegangoner 
Intelligenzdefect. 


Abgesehen von allen diesen meningitischen Psychosen sind Psychosen 
in Folge acut-infectiöser Zerstörung der Grosshirurinde sehr selten. Aus- 
nahmsweise führen die acuten Inf ec tious krank hei teil und vielleicht 
auch acute Tntoxicationen nicht zu functionellen, sondern zu diffusen, orga- 
;.Ä:i sehen, d. h. pathologisch-anatomisch nacliweisbaren Rindeuverände- 
Tungen. Teil erinnere an die S. 394 erwähnten Befunde bei der acuten 
hallucinatörisclien Paranoia. Auch hier knüpft sich wieder ein Faden 
von den functionellen zu den organisiihenPsyehosen oder Dofcctpsychosen. 
Wenn diese acuten Rin den Veränderungen einen schwereren Grad er- 
reichen, so führen sie entweder langsam zu sceimdärijr Demenz (siehe 
diese und S. 395) oder ganz ausnahmsweise — wenn sie von Anfang 
an sehr schwer sind — zu einer acuten primären Defoctpsychose in 
Folge acuter Zerstörung der Hirnrinde. Auch einzelne Fälle der sog. 
Korsakoff’schen Psychose (nach acuten liifectionskrankheiten, vgl. S. 388 
u. 273) gehören hierher. Klinisch ist zuweilen schwer zu entscheiden, ob 
beispielsweise eine acute Infectionskrankheit eine acute hallucinatorische 
Paranoia ohne anatomische Veränderungen, bezw. mit geringen anato- 
mischen Veränderungen oder ausnahmsweise eine schwere diffuse acut- 
infectiöse Zerstörung der Hirnrinde verursacht hat '. Die Difterential- 
diagnose fällt im Wesentlichen mit der 8. 1(X) besprochenen Uiiter- 


1 Dazu kommen noch die weiteren diagnostischen Möglichkeiten eines be- 
gleitenden Fieberdelirs, eines Inanitionsdelirs, einer postinfectiösen hämorrhagischen 
Encephalitis u. s. f. 
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scbmdmi^ von Tncobärenz und lutelJigenzdefect zusämmen, stösst aber 
im sciiteh Stadium off auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 

ausgezeichnetes Beispiel für die Psychosen in Folge acuter 
Zeimtörung. der Hirnrinde liefern schliesslich manche Fälle von Throm- 
höse der venösen Hirnsinus, namentlich des Sinus longitudinalis superior, 
welche sich auf die in ihn mündenden Hirnvenen fortsetzt. Nach 
Influenza, Typhus u. s. f. kommen solche Fälle vor. Die Delirien ent- 
sprechen ganss den meningitischen. 

b. Dementia paralytica’. 

Die Dementia paralytica ist eine chronische organische Psycliose 
vorzugsweise des mittleren Lebensalters, deren Hauptsymptome ein 
progressiver Intelligenzdcfect und fortschreitende corticale 
motorische Lähniuiigon sind. Durch die Complication mit Erkran- 
kungen anderer Theile des Centralnerveiisystems, namentlich des 
Rückenmarks wird das klinische Bild in der mannigfachsten Weise modi- 
flcirt. Ferner treten im Verlauf der Dementia paralytica sehr liäuflg 
nacheinander neben dem zunehmenden Intelligenzdefect die verschieden- 
sten psychopathischen Zustände, neurasthenische, melancholische, mania- 
kalische, paranoisclie etc. auf. Man spricht daher von einem neurasthe- 
nischen Stadium, einem Deprcssions- und Exaltationsstadium und eineui^, 
hallucinatorischen Stadium. Die Krankheit endet stets nach 
Jahren tödtlich. Das Schlussbild pflegt das eines allgeHMpinen hochgra- 
digen Scliwachsinns zu sein. 

Specielle Symptomatologie. 

Vorstellungen. Der Schatz an concreten und abstracten, speciellen 
und allgemeinen Vorstellungen nimmt bei der Krankheit fortgesetzt ab. 
Es gelten für diese zunehmende Gedächtnissschwäche alle diejenigen 
Regeln, welche in der allgemeinen Symptomatologie (S. 541f) angegeben 
wurden. Die complicirtesten Begrifl’e^'tind die jüngst erworbenen Er- 
innerungsbilder gehen zuerst verloren. So kommt es, dass dem Para- 
lytiker schon sehr früh die abstracten Begrifie verloren gehen, denn 
diese sind stets zugleich besonders complex. Ebenso leidet das G^e- 
dächtniss für die Jüngstvergangenheit schon früh.“ Daher weiss schon 
im ersten Stadium der Krankheit der Paralytiker oft nicht das Datum 


1 Simon, Die (Tcliirnen^'eiclmnf>^ der Irre-n, Hamborg 1871; A. Voisin, 
Traitö de la paralysie gt^nerale des alienes, Pari« 1879: Mendel, Die progri^ssiVe 
Paralyse der Irren, Berlin 1880; Mickle, Demeral paralysis of the insane, Auii., 
London 1886; Krafft-Ebing, Die progressive allgemeine Paralyse in. Koth- 
nagePs Spec. Path. lu Tber., Wien 1894, 
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aiizugebeiL lieber seine gestrigen und vorgestrigen Erlebnisse weiss 
er nur lückenhaft zu berichten^ während seine Jugendeiinnerungen zu- 
nächst noch intact bleiben. Damit hling*t auch häuüg das mangelhafte 
Kopfrechnen des beginnenden Paralytikers zusammen. Soll er 7 x 18 
rechnen, so beginnt er richtig ^7 x 10 ist 70'' und ,.7x8 ist 56''; wenn 
er nun aber addiren will, so hat er daf- erste Theilproduct schon 
wieder vergessen oder er verwechselt es und kommt so zu keinem oder 
zu falschem Ilesultat. 

In den späteren Stadien der Krankheit gehen mehr und mehr auch 
die einzelnen concroteii Erinnerungsbilder und scldiesslich auch die 
bereits in der Jugend erworbenen verloren. Iin Beginn der Krank iveit 
vergisst der Paralytiker den Besuch, den er vor einigen Tagen von seinen 
Verwandten erhalten hat, also ein complicirtcs Erinnerungsbild mit vielen 
räumlichen und zeitlichen Associationen. Am Schiuss der Krankheit er- 
kennt er seine \ er wandten überhaupt nicht mehr: auch die einzelnen 
concreten Erinnerungsbilder sind ihm verloren gegangen, ln den meisten 
Fällen ist dieser Verlust der Eriuueruiigsbilder ganz gleichmässig über 
die ganze Hirnrinde verbreitet. Mitunter tritt der Ausfall einer be- 
stimmten Gruppe von Erinnerungsbildern besonders früh und intensiv 
auf. So kann z. B. der Verlust auf dem Gebiet der optischen Erinne- 
rungsbilder (für eine od(‘r auch für beide Gesicbtsfeldbälfteii), also 
Seelenblindbeit, lange Zeit über die anderweitigen \^erluste sensorischer 
und sensibler Erinnerungsbilder überwiegeii. Ebenso ist der Verlust der 
Wortklangbilder zuweilen anfangs das liervorstecbendste Symptom der 
allgemeinen Gedäcbtnissscbwäche (sensorische Aphasie). In den End- 
stadien der Krankheit ist die Gedäebtnissscbwäclie oft so hochgradig, 
dass der Kranke nichts mehr wieder erkennt. Er erkennt seine Frau 
nicht, findet sein Bett und seine Kleider nicht, verwechselt Gabel und 
Lüifel, Hose und Rock u. s. f. 

Ideenassociatioii. Parallel mit dieser Gedäclitiiissschwäche geht 
eine zunehmende Urtlieilsschwäche. Beide zusammen machen das erste 
Cardinalsymptom der Dementia paralytica, den Intelligenzdefect .ms. 
Die ürtheilsschwächo äussert sieh zuerst bei den complicirtesteu Urtheils- 
associationen. Das, was man Kritik zu nennen pflegt, geht dem Kranken 
mehr und mehr ah. Kritiklos ist er zunächst oft gegenüber seiner 
Krankheit h Er übersieht die Tragweite seiner zunehmenden Gedächt- 
nissschwäche und Leistungsunfähigkeit vollständig. Ebenso kritiklos ist 
er in der Beurtheilung seiner geschäftlichen Situation, seiner socialen 
Stellung, seiner beruflichen Unternehmungen. Er vermag complicirte- 

1 Doch kommen auch Fälle mit ungefähr adäquatem Krankheitsbewusstsein 
vor. Vgl. hierüher Marandon de Montyd, Daz. liebdom. 1899, Nr. 45 und 67. 
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ren Xlmstäudea niabi mehr gerecht zu werden. Wenn er mcb die 
einzelnen Thatsachen richtig auffasst^ so ist er doch der compMcIrten 
assoziativen V^irarbeitnng aller ThaÄclien zu einer ürtheilsassociation 
nioht gewachsen. Allenthalben entgehen ihm einzelne wichtige Fac- 
toren (vgl S. 137 ff.). Gebildete Kranke verbergen ihrer Umgebung 
den zunehmenden Defect noch einige Zeit durch einen ihnen geläufigen 
Phrasenbestand. Später steigert sich diese Kritiklosigkeit zu einer 
vollständigen Urtheilslosigkeit. Die einfachsten Associationen versagen. 
7x8 wird nicht mehr gerechnet l Der Kranke weiss von den einfach- 
sten Gegenständen Form und Farbe nicht mehr anzugebon. 

Zur Krläutcrun^? des Intelligenzdefcctes hei Dementia paralytica mögen noch 
die folgenden Beispiele dienen. 

Ein Paralytiker glaubte ein Jahr auf dem Waebtzimmer sieh zu befinden, 
während er in Wirklichkeit sich einen Tag daselbst befindet. — Bin anderer 
fragt seinen 12 jährigen Sohn, der ihn besucht, ob er verheirathet ist. — Der Sinn 
der Pronomina, bezw. deren wechselseitige Bedeutung für die verschiedenen Sub- 
jecte wird nicht mehr verstanden. So kommt es, dass vorgeschrittene Paralytiker 
auf die Frage des Arztes „wer bin icl»V“ nicht seltiui mit ilirem eigenen Namen 
antworten. — Die Uhr wird falsch abgelesen: bald wird der grosse Zeiger mit 
dem kleinen verwechselt, bald die Bedeutung der Stellung des grossen Ztdgers 
falsch aufgefasst u. s. f. — Das Alphabet wird oft lange noch richtig luirgesagt, 
erst im letzten Stadium stellen sich Fehler ein; hingegen l>ereitet es dem Kranken 
oft schon früh grosse Mühe, dasselbe rückwärts aufzugagen. Dasselbe gilt von der 
Zahlenreihe, der Reihe der Woclientage, der Monatsnamen u. s. f. Auch d&ß Her- 
sagen der ungeraden Zahlen — namentlich in mehrstelligen Zahlengebie.toHjf!^^j^ivon 
1801 oder von 18123 an — lässt oft schon Defecte erkennen. Die lIaupÜ^t|^ä 5 e der 
einzelnen Länder werden verwechselt, ebenso die Reihenfolge der zwischenlicgen- 
den Fisenbahnstationen zwischen dem Wohnort des Kranken und dem nächsten 
grfisseren Ort,, ferner die lieilienfolgc? der Strassen, um von einem Platz zu einem 
anderen zu gelangen. — Oft ist auch die Verwechslung histpHscher Daten schon 
früh ausgeprägt. Der Kranke kann historische Ereignisse, die ilun früher sehr 
gut geläufig waren, nicht mehr in der richtigen Reihenfolge und. nicht mehr im 
Zusammenhang erzählen. Ebenso ist ihm auch die chronologisclie Reihenfolge 
seiner eigenen Erlebnisse entfallen. 

In enger Verknüpfung mit der Abnahme des Gedächtnisses für 
die Jüngstvergangenbeit steht die Störung der Merkfäbigkeit. Vor? 
gesagte Zahlen- oder Bucbstabeiireibcn, vorerzählte Geschichten werden 
lückenhaft und verwirrt reproducirt, und selbst wenn die momentane 
Reproduction leidlich gelingt, ist bereits nach kürzester Zeit ein grosser 
Theil vergessen. 

Gegenüber diesen schweren Störungen des Gedächtnisses und der 
Urtheilskraft treten die anderweitigen Störungen der ideenassoeiätion 
mehr zurück. 

^ Ausnahraeweisc hleiht hei einzelnen Kranken das Rechnen bis in da» Schluss^ 
Stadium hinein intact. 
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Was zuniiclist die (rescliwindigkei t der Ideenassociation an- 
langt, so ist dieselbe im (Tanifien verringert. 1^,8 ist diese zunebmende 
Langsamkeit im Denken im Allgemeinen nickt als primäre Denkbemmung 
aiitzufassen, sondern sie beruht auf der Einbuose von Erinneruiigsbildeni 
und associativen ^ erknUplungen’. Der Kranke wird daher in seinem 
Denken äusserst uraständlicli. Er biauclit zu einer geistigen Arbeit, 
welche ihn früher kaum 1 Stunde kostete, jetzt einen ganzen Tag. 
Diese direct mit dem Intelligenzdefec { .zusammenhängende Denklang- 
sarakeit wird in r3iiiem gewissen Stadium der Dementia paralytica, in 
dem an Manie e riimernden sog. E x a 1 1 a t i o n s s t a d i u in , durch eine 
primäre Ideenllucht, welche einer primären heiceren V'erstimmang 
parallel geht, verdrängt. Während dieser ideenflüchtigcii Phase der 
Krankheit ist der Intelligenzdefect lediglich an dem schwachsinnigen 
Inhalt der ideenflüchtigen Associationen zu erkennen, die Denklangsam- 
keit ist völlig verschwunden. Andererseits tritt in dem an Melancholie 
erinnernden sog. Depressionsstadium zu der durch den Schwach..inn 
bedingten Denklangsamkeit noch eine primäre Denkhommung hinzu, 
welche einer primären Depression und Angst parallel geht. Der 
Kranke beantwortet die Frage, wieviel ist 7x8, erst nach einigen 
Minuten. Lässt später die Angst und die Depression nach und schwindet 
damit zugleich die Deiiklnnnmiing, so rechnet der Kranke 7x8 rascher 
richtig aus, wofern nicht sein Schwachsinn inzwischen soweit vorge- 
schritten ist, dass die ganze Association ihm verloren gegangen oder 
unsicher geworden ist. 

Der Zusammenhang der Ideenassociatiou leidet in Folge des 
Schwachsinns gleichfalls erheblich. Nicht selten kommt es zu ausge- 
prägter secundäror, durch den Verlust an Erinnerungsbildern und 
associativen Verknüpfungen bedingter Verwirrtheit des Denkens. Auch 
hallucinatorische und primäre Incohärenz kommt zuweilen intercurrent 
in bestimmten Krankheitsphasen vor. 

In die incohäreiiteii rdcenassociationcn des Sclilu&sstadiuins sind oft in ganz 
eigenartiger Weise liudiniente früherer Wahnideen, augenblickliche Empfindungen, 
geläufige Erinnerungen aus früliertT Zeit, unbestimmte Krankheitsgefübhj und 
sexuelle und andere Antriebe verwolxm. So äusserte z. B. ein Paralytiker im 
rcrminalstadiuiii : „Otto, wer hat denn deinen Kopf verbunden — di(3 Leute, die 
brauchen nicht auf der Bank zu sitzen — ohne dich, mein guter Otto kann ich 
nicht leben, für die Leute dein Geschwür geht nicht vom Kopf weg — Otto, 
was kost’ dein Jägeranzug - die alten Ghicanen — in der ganzen Welt bist du der 
EJnzige, der g(üjeirathet hat — wir wollen einen Jungen nmrhen“ (Otto ist der 
Vorname des Kranken; eine Kopfverletzung war vor einiger /<üt vorausgegangen). 

1 Bei chronoskopiseher Untersuchung ist namentlich die enorme und schon 
sehr früh auftretende Verlängerung und Unsicherheit der Unterschoidungs- und 
Wahlreactionen charakteristisch.. 
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Mit dem Intelligenzdefect und diesen formalen Störungen bängt 
auch die Unorientirtbeit vieler Paralytiker zusammen. Meist beruht 
sie auf dem Intelligenzdefect. Der Kranke bat Datum, Aufenthaltsort, 
di© Namen seiner Umgebung und seine eigenen Personalien vergessen. 
Seltener ist primäre Denkbemmung oder primäre oder ballucinatoriscbe 
Ineobärenz die Ursache der Unorientirtbeit. 

Perseveration kommt zuweilen im Finalstadium vor, ferner nach 
paralytischen Anfällen (siebe unten) und bei Complication mit Herd- 
erkrankungen. 

Wabnvorstellnugen • sind auf der Holie der Paralyse ungemein 
häufig. Tm Exaltationsstadium sind es vorzugsweise Grössenidecn, im 
Depressionsstadium Yerarmungsvorstellungcii und namentlich bypo- 
cbondriscbe Wahnvorstellungen, im ballucinatoriscben Stadium Yerfol- 
gungs- und Grössenideen. Für die meisten paralytischen Wahnvor- 
stellungen ist der schwachsinnige Inhalt charakteristisch*^. Der 
Kranke hat „Milliarden Elcphanten“ erlegt, verschenkt zahllose Yilleii 
und Titel, er selbst ist Kaiser, Rothschild, Gott und Obergott in einer 
Person oder andererseits ist er auf Millimetergrösse zusammengesclirump ft, 
Herz, Lunge und Leber sind fort, Mund und After sind zugewachseii. 
Am wenigsten markant pflegt der schwachsinnige Charakter der Yer- 
armungs- und Yerfolgungsideen hervorzutreten, doch überwiegt auch 
hier das Maasslose und Ungeheuerliche: „was er einathmet, ist lauter 
Eserin und Strychnin und Nicotin, täglich wird ihm Syphilitis einge-^ 
pustet, die Milch ist lauter Quecksilber und quadrillionenmal hai^^pÄ;' 
Arzt seine zahllosen Söhne todtgeschosseii“. Die paralytische WdÖ^' 
Vorstellung wird in die übrige Ideenassociation nicht ©ingegliedert und 
weder mit den normalen Yorstellungsresten noch mit den anderen 
gleichzeitig auftretenden Wahnvorstellungen noch mit den thatsächliclien 
normalen Empfindungen confrontirt, geschweige denn in üebereinstim- 
mung gebracht. Entsprechend dem Intelligenzdefect des Kranken und 
dem zusammenhangslosen Charakter der Wahnvorstellungen kommt es 
fast niemals zur Bildung von Wahnsystemen. — Die Grössenideen des 
Exaltationsstadiums sind affectiven Ursprungs, ebenso auch die Yer- 
armungs-, Krankheits- und die selteneren Yersündigungsvorstellungen 
des Depressionsstadiums. Die Yerfolgungsideen und Grössenideen des 
hallucinatorischen Stadiums beruhen grösstentheils auf Hallucinationen, 
sehr viel seltener tauchen sie primär auf. Sehr selten kommt es auch 

1 Kornfeld u. Bikeles, Allg. Ztsclir. f. Psychiatrie 1893, Bd. 49, S. 337; 
Kaes, Allg Ztschr. f. Psychiatrie 1897, Bd, 53, S. 79; Lai an de, Ann. lued. 
psych. 1900, Janv. Fevr. 

2 Es muss sieh also keineswegs der Defect in jeder einzelnen Wahnvor- 
stellung zeigen. 
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zu coraplementären Wahnvorstellungen, Sehr häufig sind wahnhafte 
Erinnerungstäuschungon (ungeheure Jagden^, enorme Reisen, selbst auf 
andere Weltkörper, grosse Kriegsthaten, unglaubliche sexuelle Aben- 
teuer). Theils handelt es sich hierbei um echt^ Erinnerungstäuschungen, 
theils um Traumvorstollungen, deren Traumcharakter den Kranken 
nicht zum Bewusstsein kommt theils um p) antastieche Erfindungen im 
Augenblick des (xesprächs mit dem Arzt. 

Die fol^icenden Beispiele, w eiche säramtlich den Krankeiigesehicbien von Para- 
lytikern entlehnt sind, sollen den Eindiiss des Intelligenzdefects auf die Wahn- 
vorstellungen noch weiter veranschaulichen. 

* „Ich habe Nachts 3(; Frau« n ^cheirathet und 30 Kinder bekommen, 5 Kinder 
mit der Könif?in von Si)anien.“ „Ich haue Sic zu Pulver und stcckp Sie in Schach- 
teln und curire alle.“ „Ich bin ,hin^?-ZeuB, die fi^rossen Zeuse sind schon unten.“ 
„Mein Bruder Richard vird Richard Warner.“ „Das ist meine Epauletto (deutet 
auf den Henkel eines zerbro<:^lienen Nachtfj^oschirres) ; weil ich das frefunden habe, 
bin ich Bismarck.“ „Heute sind mir die Elfenbennrippen in Afrika fj:e8tohIen 
worden.“ „Die seidenen Decken unter meiner Kopfhaut sind vor aller E\vi^»Reit 
mit ft'oldenen Scheereii’ zerschnitten worden.“ „Ich habe telcf^raphisch 5 Millionen 
für eine Kirche in Rom anj^ew iesen.“ „Ich bin jj^eheimer GroHsherzo‘,^“ Seit 
8 Paffen bin ich wieder Graf, weuiffstens ausserhalb der Anstalt“ „Ich verspiel’ 
beim Skat Kaiscrtbiinicr.“ „Icli bin mindestens der ('OÜfache Gott, Sie hrioffen 
die Köniffin Luise als Braut.“ „Ich bin der ffrosse Sirius.“ „Ich bin Grossur- 
vater, ich habe die ffanzc Well ffcbaut.“ „Alle ^lenschen müssen das Reiten elek- 
trisch lernen.“ „Die ffanzc Welt habe ich ficken müssen.“ „Ich kaue Elefanten 
und Bären“ (mit Bezuff auf das aiilialtende Zähneknirschen). „Bestellen Sie einen 
Expresszuff für die 3 deutschen Kaiser.“ „Ldi wioffc 0000 Contner.“ „Icl» habe 
ein Schwein ffczüclitet, das wiofft 7000 Pfund“ ; (.Arzt: nichtlOOOO?) „da, 10(X)0Pfund“; 
(Arzt; für wieviel liaben Sie es verkauftV) „Für lOO(H) (iulden und 700 Pfund.“ 
„Ich bin am 18. Auffust Kaiser vf«ii I)eutschland ffeworden. ln Berlin war ich 
lanffe mit dem Kaiser bekannt.“ „leh habe mich scheiden lassen und eine andere 
ffeheirathet und 100 Millionen bekommen; ffostern .Abend hab’ ieh’s ffeträumt und 
heute ist’s waiir.“ „Icli muss den AVeltra}«])ort für 1900 machen.“ „Ich habe heute 
Nacht Schlüssel ffeschickt bekommen und Millionen Schränke mit Kuchen ffefüllt.“ 
„Es war Nachts (!) furchtbarer Kricff. Die Polen haben w ii furchtbar erschossen. 
Ich hatte 9 Millionen Jmftballons “ „Ich habe mit Rudolph dem Sohn des Kaisers 
einen Ritt mn die Welt ffemacht und die Reliffionen erfundcui.“ — Ein Kra’ ’:er 
äusserte z. B. zum Wärter: „Madien Sie doch auf, ich will zum Kaiser.“ Lin 
anderer wartete stundenlanff an der verschlossenen ddiür auf die „Audienz.“ Lin 
dritter ffiebt dem Arzt einen Strohhalm mit den Worten: „1 >a haben sie 10 000 Mark.“ 
Nicht selten behauptet der Kranke, alle Gcffenstände in seiner ITmffcbunff seien 
ffolden. ln einem Fall Hess sich nachueisen, dass Mydriasis und Pupillcnstarre 
bei der Entsteliuiiff dieser nbriffons sehr häufiffcn Grössen Vorstellung b(itheilifft 
waren. Mitunter äussert sich d«!r Grössenwahn bei manchen Paralytikern auch 
in einer ganz bedeutungs- und sinnlosen Häufung grosser Zahlen, z. B. (7 x 8?) 
„8000“. (Welch Jalir ist jetzt?) „999 x 900 Millionen“. Derselbe Kranke schrieb 
stundenlang endlose Zahlenreihen (ohne sinngehendes Substantiv). Lin Patient 
namens B . . . g nannte mich regelmässig „Excellcnz von B . . g.“ 

Bemerkenswert!! ist, dass das Krankheitsbewusstsein für diese Grössenideen 
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in lüclit ganz seltene^ Fällen ^ooli zeitweise ^ und partiell erli alten sein kann. So., 
bezeichnete ein Kranker sefne Vorstellung, eine goldene Kirche bauen zu wollen, 
einige Stunden später selbst wrtibergehend wieder als „Grössen wahn.“ Ein andrer 
Paralytiker äusserte stundenweise mit Bezhg auf seine Grösseuvorstellungen : „ES 
legt sich so äuf den Kopf und giebt so Schläge, dann phantasir’ ich.“ „Ich hab’ 
zuweilen wirre Gedanken, es stürmt ein bischen im Kopf.“ Ein dritter Patient 
äusserte über seine Erinnerungstäusehungcn: „Waren gestern meine Geschwister 
hier oder haben wir eine Partie gemacht und bin ich Abends im Dusel , wieder 
hierhergegangen ? Ich bin so furchtbar matt.“ 

Beispiele defecter liypocliondrischer und perseeutorischer Walmvorstellungen 
sind noch folgende: „Ich habe Gift oder Oel im Kopf, man muss mir den Kopf 
abschneiden.“ „Alle Menschen sind kleiner geworden“ (ausnahmsweise durch 
acooramodative Mikropsie bedingt). „Ilir habt mir dreimal das (Gehirn ausgefrossen.“ 
„Gleich werd’ ich in die Luft gesprengt“ (lächelnd). „Meine Adern sind alle todif ge- 
stochen, das ganze Land ist arm geworden, die Welt ist verloren. Es giebt keine 
Sonne und St(‘rne mehr. Es giebt überhaupt nichts zu essen. Alles ist todt. Der Prinz 
ist todt. Schon als kleine Kinder sind wir gestorben.“ Gerade dies Delire de 
negation und Delire d'cnormite ist aucli bei Denumtia paralytica sehr häufig. Der 
Defect zeigt sich namentlich in der schwachsinnigtui Zusammenstellung (vgl. das 
soeben gegebene Beispiel), zuweilen auch darin, dass mitten in dem allge- 
meinen Verneinungswalin defecte Grösseuvorstellungen auftauclien. — „Man will 
mich mit 8 Kanonen crschiessen, wenn ich esse.“ ,Tlch habe die Zungi*. verschluckt 2 . 
Der ganze Körper ist verbrannt. Das ist docli nicht mein Körper. Ich habe Eisen- 
stäbe in den Gliedern, kochendes Wasser im Kopf, Skorpione im Bauch u. s. f,“ 
„Du hast mich durch Urinabziehen (Katheterisation) fiir’s ganze Leben Millionen 
Ewigkeiten zu (Jrunde gerichtet.“ Gerade die im letzten Beispiel torliegende 
Tendenz zu „enormen“ Verfolgungsvorstellung(‘n (mitunttw bis zu einem Grössen- 
w'alin der Verfolgung) ist bei Paralyse sehr 1 läufig. Sebr deutlich pflegt dies auch 
bei den sehr häufigen Wahnvorstellungen des Bestolilenwerdens hervorzutreteii. 

Sehr viel seltener sind VersUndigungsvorstellungcn*. Auch diese müssen 
nicht stets den Defect zeigen, verratheii ihn aber häufig durch ihre Maasslosig- 
keit. Kicht selten sind ferner Verarm ungs Vorstellungen. 

Im Schlussstadium liört die Production von Walmvorstellungen 
meistens auf, nur meclianiscb und zusammenhaiigslos plappert sie der 
Kranke noch her. 

Sehr viel seltener sind Zwangsvorstellungen und Zwangs- 
handlungen. Gelegentlich kommen sie im Prodromalstadium vor. 
>So musste ein Kranker immer denken und sagen: du bist 'ne 

Sau“. Derselbe Kranke musste immer von 1 — 60 zählen. 

Erapfindungsstörungen sind, wofern Complicationen mit infra- 
corticalen, spinalen oder peripherischen Erkrankungen des Nervensystems 
fehlen (s, u.), sehr selten. Insbesondere bleibt die Berührungsempfind- 

1 Von den später zu erwähnenden längpren Remissionen sehe ich dabei 
ganz ab. 

2 Besonders häufig ist auch die Wahnvorstellung der Erblindung (auch bei 
völlig normalem ophthalmoskopischen Befund und normaler Sehschärfe. 

® Rossi, Maniconi. niod. 1897. 
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lichkeit — im Gegensatz zu der Sclimerzempfindliclikeit (1s« u.) — meist bis 
in die spätesten Stadien der Krankheit, solange die Intelligenz des 
Kranken überhaupt eine Prüfung erlaubt, intact.- Auch der Lpoali- 
sationsfehler für Hauteinplin düngen ist meist um wenig vergrössert. 

Hallucinationen UE d Illusionen Etwa in einem Viert^ aller 
Fälle lassen sich Sinnestäuschungen ^n't S'cherlieit tiachweisen^. Mei- 
stens treten sie zerstreut und mehr als Nebensymptome auf. Am häufig- 
sten scheinen ta etile Simnsstäuschurgen zu sein, deck lässt sich oft 
sehr schwer entscheiden, ub es sich nicht vielleicht doch um wahnhafte 
Auslegungen peripherischer neuritischer ^Sensationen Irmdelt. Hierher 
gehören Aeusserungen wie: , .Krabben kriecUen mir durch den fter 
in den Darm“. „Ich liege in lauter Wasser“. „In der Bettwäsche ist 
lauter Butter, die Finger sind so haarig“. „Es zwickt* mich so, ich 
habe zwei Löwen in mir“ (bei demselben Kranken später Schwanger- 
schaftswahn). „Die Huren schlingen mir immer Seidenfäden um die 
Nägel“. Sieht man von diesen zweifelhaften Sinnestäuschungen ab, 
so sind Ako as men am häufigsten. Der Kranke hört Gott, den Kaiser 
sprechen u. s. f. Meist stehen sie zu den jeweiligen Wahnvorstellungen 
inhaltlich in enger Beziehung: bald geben sie begleitend, gewisser- 
massen illustrirend neben denselben her, bald geben sie selbst erst zu 
entsprechenden Wahnvorstellungen Anlass. Ein Kranker hört z. B. die 
Stimme des Kaisers imfen, er solle sich ausziehen. Er gchoi'cht, und 
dieselbe Stimme sagt: „ein stattlicher Manu!“ Sehr häufig sind auch 
Scheit- und Drohworte. Nicht selten beziehen sich erstere auf die 
früher überstandene Syphilis. Fast ebenso häufig sind gelegentliche 
Ndsionen. Der Kranke sieht den ganzen Boden voll Wasser schwim- 
men, Thiere umherwimmeln, Steine regnen, geflochtene Ketten umher- 
häiigen u. dgl. m. 

Ob die oben erwähnten iiypochondriscben Vorstellungen (Verschluss 
des- Afters, Fehlen von Körpcrtheilen) auf illusionären Organem- 
pfindungen beruhen ist noch zweifelhaft. Auf kiuästhetißche und 
vestibuläre Illusionen sind Aeusserungen zurückzuführen wie: lies 

schwankt, die Betten sind schief ^, mein Bein ist bald klein, bald 
gross“ u. s. f. Die Versündigungsvorstellungen sind, wie auch bei 

1 Obersteincr, Internat. Klin. Kundschau 1892, Nr. 4. ^ 

2 Dabei muss man sicli sehr hüten^ jede bez. Aeusseruuj^ des Kranken ohne 
genauere Prüfung auf 8innostäu8cliungen zurückzuführen. Oft handelt es sich nicht 
um Illusionen, sondern um walinhafte Auslegungen (vgl. B. 43), oft nicht um Hallu- 
cinationen, sondern phantastische Erfindungen. 

3 Dabei sind zuweilen, nicht stets, auch Paresen der äusseren oder inneren 
Augenmuskeln betheiligt. 
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Änderen Psychosen, gern von kinästhetischen in das Körperinnere ver- 
legten Worthallucinationen begleitet („Stimme des Gewissens^^). 

Ausser solchen vereinzelten Sinnestäuschungen beobachtet man 
zuweilen auch ein sog. hallucinatorisches Stadium im Verlauf der 
Dementia paralytica. In diesem treten die Hallucinationen (namentlich 
auch Visionen) zahlreicher auf und gewinnen auf das Krankheitsbild 
zuweilen einen beherrschenden Einfluss. 

Im Endstadium sind Hallucinationen sehr selten. 

Affectstörungen. Unter den sensoriellen Gefühlstönen leidet 
der Gefühlston des Schmerzes bei intensiven Hautreizen schon sehr früh. 
Hypalgesie und oft auch Analgesie ist eines der frühesten Krankheits- 
symptoipe bei sehr vielen Paralytikern. Lachend lassen sie sich zu- 
weilen die Nadel bis zum Knopf in die Waden einstossen. Die sexuellen 
Gefühlstcine sind oft und zwar häufig schon im Beginn der Krankheit 
gesteigert, dem entspricht die pathologische sexuelle Begehrlichkeit 
vieler Paralytiker; später erlöschen sie oft. 

Unter den intellectuellen Gefiihlstönen leiden diejenigen der ethi- 
schen und ästhetischen Interessen zuerst (vergl. allgemeine Pathologie 
S. 70). Das Pflichtgefühl erlischt: der Kranke vernachlässigt Geschäft 
und Familie; stellt mau ihn zur Rede, so beweist er durch sein albernes 
Lachen, dass ihm Gefühl und Verständniss für seine Pflichten ganz ab- 
handen gekommen sind. Der Charakter sinkt Stufe um Stufe tiefer. 
Schliesslich geht dem Kranken jedes Schamgefühl verloren: er reisst 
Zoten, urinirt vor Damen, masturbirt schamlos, vernachlässigt seine 
Toilette und verliert schliesslich auch jeden Sinn für Reinlichkeit. 

Zu dieser Einbusse der intellectuellen Gefühlstüne, welche dem In- 
telligenzdefect parallel geht und schliesslich mit völliger allgemeiner 
Apathie endet, treten im Verlauf der Krankheit die verschiedensten 
primären Affectstörungen. Im Prodromalstadium überwiegt meist eine 
krankhafte Reizbarkeit; der Kranke ärgert sich über Kleinigkeiten un- 
verhältnissmässig lange und intensiv. 8päter überwiegt meist längere 
Zeit eine mit Ideenflucht verknüpfte primäre Exaltation (== Exaltations- 
stadium) und nach dieser gleichfalls längere Zeit eine mit Ideenflucht 
verknüfte primäre Depression und Angst (— Depressionsstadium). Die 
Angstaffecte sind sehr oft präcordial, in anderen Fällen wird die Angst 
in den Kopf localisirt; an Heftigkeit geben sie denjenigen der schwer- 
sten Melancholie oft nichts nach. Mit der Angst verbinden sich oft 
secundäre Wahnvorstellungen (Angst vor Koth Verunreinigung u. s. f.). 
Oft fällt auch der Widerspruch zwischen den Affecten, bezw. Affect- 
äusserungen und dem Inhalt der Wahnvorstellungen auf. Im Schluss- 
stadium verschwinden alle Affectstörungen völlig; nur eine mit dem 
körperlichen und geistigen Verfall des Kranken auffällig contrastirende 
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heitere Zufriedenheit, die sog. Euphorie, bleibt oft bis aum Tode 
bestehen. ' 

Die primären Affectstörungen des Paralytikers sind meist durch 
ihre Oberflächlichkeit und Labilität ausgezeichnet (vergl. S. 72). 
Ein Scherzwort lührt den Kranken im Augenblick vom Lachen zum 
Weinen und vom Weinen zum Lachen hinüber. Damit hängt es auch 
zusammen^ dass gegen das Kndstadium hin depressive und expansive 
Wahnvorstellungen mitunter in dcrsr Ib^n Minute wechseln. Auch ist 
der S timmung^ an sscli j ag meist un verhältnissmässig gross. 
Schon und gerade im Beginn der Krankheit fällt oft auf, dass .‘ine 
traurige Erzählung den Kranken, der sonst gar nicht weichmütliig war^ 
gleich bis zu Thränen rührt; ebenso überschwenglich ist cp’ oft in seiner 
Begeisterung. Vergl. über diese pathologische Ergriffenheit S. 73. 

Auch eigenthümliche, mehrstündige, motiv- und inhaltlose Affect- 
krisen mit enorm gesteigerten Ausdrucksbewegungeil der Angst oder 
des Zorns kommen zuweilen vor. 

Ilaiidi ungen. Jlire Besprechung wird in die Darstellung des 
Krankheits Verlaufs eingeflochten werden. 

Körperliclic bymptome^ Diese sind für die Diagnose oft von 
entscheidender Bedeutung und sollen daher eingehend an der Hand des 
8. 214 gegebenen Schemas besprochen werden. 

Degenerationszeichen - finden sich häufiger als bei Geistes- 
gesunden, aber weniger häufig als bei den meisten anderen Psychosen. 

Zunächst leidet die Ernährung bei dev Dementia paralytica sehr 
erheblich. Namentlich im Exaltatioiis- und Depressionsstadium sinkt 
das Körpergewicht ganz rapid, so z. B. in einem Fall in einer Woche 
um mehr als 10 Kilo^. Im Schlussstadium findet man oft wieder eine 
auffällige Zunahme des Fettpolsters. 

Die Haut ist oft auffällig unelastisch. Die Schweisssecretion ist 
im Schlussstadium meist stark vermindert. 

Das vasomotorische Nachröthen ist in den Erreguiigsphasen ge- 
steigert. 

Die centrale Körpertemperatuv* ist in vielen Fällen durchaus normal. 
Oefter ergeben tägliche Messungen, dass in unregelmässigen Zwischen- 


1 Kaes, Allg. Ztschr. f. Fsycliiatriii 1895, IU\. öl, 8, 719, 

2 Ygl. Naecke, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1898, Bd. 55, S. .557 u. Ncurol. 
Centralbl. 1899, Nr. 24; Pilcz, Monatssebr. f. Psyeh. u. Nciirol. 1899, Bd. G; 
Wagner, Monatssebr. f. Psych. u. Ncurol. 1900, Bd. 8. 

^ Die Nahrungsauf nähme war höchstens auf die Hälfte reducirt,. 

^ Reinhardt, Areh. f. Psychiatrie, Bd. 10; Hit^zig, Berl. Klin. Wehsebr. 
1884, Nr. 34; Rottenbiller, Centralbl. f. Nerreuheilk,. 1889, Nr. 1. 

, , . Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 40 
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i^ä^ÄeiOeichteFie^ijfibewegungen auftreten, für welche weder eine Magen- 
verstimmung noch ein Bronchialkatarrh noch eine Obstipation oder eine 
l^iidretentaon eine ausreichende Erklärung liefert. Wahrscheinlich sind 
(iifesc Temperatursteigerungen auf den centralen Krankheitsprocess 
seihst zu beziehen. Ausserdem kommen auch innerhalb kurzer Frist, 
z. B. binnen 24 Stunden sehr erhebliche Teraperaturschwankungen (um 
mehr als 5 ohne jedwede Complication und auch ohne paralytischen 
Anfall s. str. vor. Zuweilen sind diese jähen Steigerungen mit schweren 
Congestionön verbunden. Der psychische Zustand kann dabei fast 
unverändert bleiben. Hohe Fieberbewegungen (bis über 41 treten in 
den sog. paralytischen Anfällen auf, welche unten ausführlicher be- 
sprochen werden. Endlich beobachtet man bei der Dementia paralytica 
zuweilen auch episodische Zustände, welche ganz dem Delirium acutum 
der functioneilen Psychosen entsprechen, also namentlich hochgradige 
IJhorientirthoit, I )issociation des Vorstellungsablaufs und incohärentc 
motorische Agitation aufweisen: in diesen sind -- ebenso wie bei den 
functioneilen Psychosen — Temperaturen üben’ 39*’ häufig. 

Als Jjcispiel dit'nc fol^i^eiide l’euipiTaturKcbwjmkinig' ('iiu'r wtdblichon Para- 
lyse: Tcinp. rectal 9. Novbr. Morg. 8 Uhr 3.5,2 4 Uhr 39,1 8 Uhr 38,2 '3 10. Xov. 

Morg. 30,2", Ab. 36,1“ u. s. f. Während der Tein])eratursteiginig, aügcHtilien \;pa 
sehr starken Coiigostionen, körperlich und i)sychiseh um (‘rändert, nai)i(‘iitlic]> |^e 
soniatiselic Ooinplication (iJlase, Darm, Lunge etc.). 

Erhebliche Temperaturerniedrigungen, bis unter 509, oft progressi- 
ven Charakters kommen selten und fast nur im Endstadium der Krank- 
heit vor. Ausnahmsweise kommen sie auch in Collapsen nach schweren Er- 
regungszuständen vor. Gelegentlich gehen sie einem paralytischen 
Anfall voraus. 

Die Herzthätigkeit ist öfters leicht unregelmässig, bald verlang- 
sätnt, bald beschleunigt. Zum Tlieil sind diese Störungen jedenfalls 
auf die coexistirendo Atheromatose der Artcrieu, insbesondere der Kraiiz- 
gefässe des Herzens zurückzuführen. Zuweilen lässt sich p, m. auch 
eine Degeneration der Vagusbahn oder des Vaguskerns nachweisen. 

Die Puls welle ist in den verschiedenen Stadien sehr verschieden. 
Im Dopressionsstadium entspricht sie oft einem ausgesprochenen arte- 
riellen Gefässkrampf. ln den Endstadien findet man oft tardeii Puls. 
Meist bestehen dann auch verbreitete Oedeme. 

\ ergrösserungeii der LeberdämpFung (foie paralytique) kommen 
zuweilen vor (mitunter mit Urobiliimrie). Die Salzsäuresecretion des 
Magens nimmt oft progressiv ab; in den Endstadien enthält der aus- 
geheberte Mageninbalt^oft gar keine Salzsäure mehr (weder freie noch 
gebundene). Erbrechen ist häufig. In Folge der Erkrankung der 
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Gefässwände kommen Magenbktungen vor*. IJie Ökarmthitf^keit älf 
oft gelähmt. Namentlich im Depressionsstadiura nud im Scidtiäs- h' 
Stadium sind schwere Obstipationen nicht selten. Andererseits kommen 
schwere Diarrhoeen vor; ob letztere auf Innervation s Störungen beruhen 
oder eine Folge des hastigen Hinunterschliiigens unverdaulicher Stoffe 
sind, lässt sich oft nicht entscheiden. l>‘c Speichelsecretion ist oft 
zeitweise gesteigert. 

Der Urin^ der Paralytiker ist selten dauernd normal. Ganz ab- 
gesehen von der nicht seltenen Complication mit Nephritis und von der * 
finalen Cystitis findet man häufig eine intermittirende Albaiainurie mit 
oder ohne Ly aline Cylin der. Andere geformte Elemente fehlen in uieseU 
Fällen. Auch Propeptonurie (Albuinosurie) ist nicht selten. Peptoiiurie® 
ist häufiger als bei irgend einer anderen Psychose. Das Auftreten 
dieser Störungen fällt meist mit hallueinatorischen Erregungszuständen 
zusammen. Unabhängig von letzteren kommt Glycosurie und Acetonurie 
vor, bald jahrelang dauernd, bald intermittirend. Oft ist schwer zu* 
entscheiden, ob eine symptomatische Glycosurie vorliegt oder eine Ooor- 
dination von Diabetes und 1 )cmentia paralytica oder ob gar diese durch 
jenen verursacht ist (vergl. S. 194 und unter Aetiologie) Auch 
Polyurie ohne Glycosurie ist zuweilen beobachtet worden (auch als 
Frühsymptom!). 

Bei weiblichen Individuen kommt cs oft zu Amenorrhoe, bezw, 
verfrühter Menopause. 

Unter den trophischen Störu ngen*'' spielt der Decubitus die 
HauptrolJe. In manchen Fällen beruht derselbe ausschliesslich auf der 
Unreiiiliclikcit der Kranken und auf ihrer durch die Lähmungen bedingten 
regungslosen Rückenlage. Oft kommt als auxiliäres Moment die Träg- 
heit der peripherischen Circulation hinzu. Endlich mag in einer kleine- 
ren Reihe von Fällen, namentlich solchen, wo ein ausgebreiteter Decu- 
bitus innerhalb 24 Stunden sich entwickelt, eine trophoneurotische Störung 
vorliegen. 

Zu den trophischen Störungen ist vielleicht auch das rasche Ergrauen 
des Haupthaai’es zu rechnen. Mal perforant kommt ausnahmsweise auch 
in niclit-tabischeii Fällen vor. Endlich ist in manchen Fällen eine auf- 

^ Pohl, Prag. Med. WehHclir. 1888; Km eg, Arch. f. J^syehiatrie, P>(1. 10. 

2 Sieg Ul und, Allg. /tsehr. f. Psychiatrie, 1895, Hd. 51, S. 002. 

3 Meyer u. Meine, Arch. f. Psychiatrie, Hd. 27; Marro, .Arehivio di psich- • 
iatria, 1888, Bd. 9; Fronda, Manieoiuio 1892; Lailler, Progr. med, 1890. 

^ Naunyn, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 28. 

5 Athanassio, Arch. de ^^curol., 1897, Nov.; Cololian, Arcli. de Neurol. 
1898, Janv. 
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fällige Brüchigkeit der. Knochen und Knorpel beobachtet worden’. 
Fracturen sind bei Paralytikern ungemein häufig, und nicht stets lässt 
sich im Einzelfall die Fractur in genügender Weise aus roher Be- 
handlung seitens der Umgebung oder aus der motorischen Schwäche 
Und Ungeschicklichkeit des Kranken erklären. Besonders häufig sind 
auch Zerreissungen und Blutergüsse im Ohrknorpel. Traumatische 
Insulte geben den Anlass, es lässt sich jedoch feststellen, dass das 
Trauma oft unverhältnissmässig gering ist: man wird daher zu der 
Annahme gedrängt, dass eine pathologische Brüchigkeit des Knorpels 
und der Wandungen der Gefässe bei dem Zustandekommen dieser 
sog. Othämatome sowie der analogen Rhinhämatome betheiligt ist. 

Die Pupillen- geben oft den wichtigsten Anhalt für die Diagnose 
auf Dementia paraiytica. Zunächst sind sie sehr häufig ungleich. Hierauf 
ist jedoch wenig Gewicht zu legen, da solche Ungleichheiten auch bei 
functionelleii Psychosen Vorkommen. Bald sind sie abnorm weit, bald 
abnorm eng. Die Mydriasis ist bald durch Sympathicusreizung, bald 
durch Oculomotoriuslähmung, die Miosis bald durch »Sympathicuslähmung, 
bald durch Oculomotoriusreizung bedingt. Viel bedeutsamer sind Ver- 
ziehungen der Pupille, namentlhdi wenn sie nur einen Quadranten be- 
treffen. Am wichtigsten ist die Prüfung der Pupillarreactionen. Bei 
mehr als 60 ^V o aller Paralytiker stellt sich im Verlauf des Leidens reflec- 
. torische Pupillenstarre ein. ln anderen Fällen kommt es nur zu Träg- 
heit der Lichtreaction, in seltenen^ Fällen ist die directe Lichtrcaction 
erhalten und nur die synergische aufgehoben oder träge. Nur in etwa 
20% aller Fälle bleiben die Lichtreactionen während des ganzen Krank- 
heitsvcrlaufs völlig normal. Viel seltener als Störungen der Lichtreaction 
sind Störungen der Convergenzreaction. AVo letztere verkommen, sind 
sie oft mit Accominodationslähinung verknüpft. 

Auch die Augenbewegungen sind sehr häufig gestört Zunächst 
hört man in der Anamnese oft von Doppelsehon. Bei genauer Unter- 
suchung kann man in mindestens der Hälfte aller Fälle leichte Defecte 
der Beweglichkeit eines oder beider Bulbi in dieser oder jener Rich- 
tung feststellen. Oft verräth sich ein solcher Defect nur durch eine 
Ungleichheit der sog. secundären Inneiideviation auf beiden Augen. 
Zuweilen findet man eine ausgesprochene Lähmung eines Abducens 
oder eines Oculomotorius oder auch nur eines Astes des letzteren (so 

1 Kooppe, Do haematomatc cartila^ifinum nasi ox i)ermutatioiiihu8 laesioni- 
hii8(pie telae cartilagineae vel ex perichondritide nasali orto. Halle 1869. 

2 Kornfeld u, Bikeles, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd, 11; Moeli, Arch. f. Psyoh- 
iatrio, Bd. 13 u. 18; Siemerling, Charitö-Annalen, Bd. 11; auch die normale 
Sclilafmiosis fehlt bei Dementia paraiytica zuweilen. 
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■z. B. des Levatorzweig^s). Etwas seltener ist ein an multiple Sklei'ose 
■erinnernder Nystagmus. Aueli clironische progressive Ophthalmoplegie 
• ist wiederholt beobachtet worden K 

Der S t i r n- und A ug e n f a c i a 1 i s ist häutig v aretiseb. Begreiflicher- 
weise ist die Parese meist nnr auffällig, wenn einseitig ist.' Oft 
verräth sich die einseitige Parese schon durch eine abnorme Weite des 
einen Augenspalts ( Parese des Orbicularis oculi) und ein HerajbhängeD 
des unteren Lids. Dabei Ist jedoch zu beachten, dass auch eine äsyna- 
metrische Innervation des ÖTaipatiiicus gerade bei der Dementia para- 
lytica eine Ungleichheit der Augenspalten bedhigen kann. Man findet 
in diesem Falle auf der vSeite des weiteren xVugenspalts auch Mydri* 
asis und Protrusio bulbi (also anderweitige auf Sympathicusreiziing 
deutende Symptome). 

Wichtiger sind die Jimcrvationsstörungen des Muiidfacialis. Zu- 
weilen sind alle Iniicrvationeii des Muiidfacialis auf einer Seite 
paretisch: bei dem Muiidspitzen, dem Zähnefletschen, dem Vorstrecken 
der' Zunge, dem Laclieii, dem Sprechen bleibt die eine Mundhälfte 
zurück, und auch in Ruhe ist auf der einen Seite die NasoJabialfalte 
.seichter ^ und der Mundwinkel herabhangend. Noch häufiger sind 
lediglich einzelne Innervationen halbseitig geschädigt. So ist z. B, 
die Parese sehr häufig auf die sprachlichen Innervationen d(>s Mund- 
facialis beschränkt. Am iiäufigsteii bleibt das Mundspitzoii symmetrisch. 
i?]uweilen verräth sich die Parese auch nur darin, dass die Innervation 
rasch ermüdet oder von Anfang an zitternd erfolgt. In letzterem Fall 
kommt es zu dem sog. Flattern der Gesichtszüge. Endlich fällt in 
^iner grösseren Reihe von Fälieii auf, dass die Iiiiiei’vation des rechten 
und des linken Muiidfacialis nicht synchron vollzogen wird. Bald wird 
z. B. beim Sjireclieii der (‘ine, bald der andere Mundwinkel früher 
innervirt, bald dieser, bald jener stärker coutrahirt. Oft, aber nicht 
.stets, ist die Parese des Augoiifacialis und des Muiidfacialis auf der- 
selben Seite gelegen. Abnorme Mitbewegungeii im Bereich der Gesichts- 
muskeln begleiten oft die Innervationen paretischer Muskeln^. 

Asymmetrische Gaumenhebuiig ist gleichfalls häufig. Oft be- 
dingt eine beiderseitige Gaumenparese eine eigciithümliche näselnde 
Aussprache. 

1 Siemerling und Hoedrker. yVreh. f. Psychiatrie, Bd. 29. 

2 Auf Fig. 6 der pliysiognoniiseheii Tafeln ist ein Paralytiker iin Exaltations- 
stadium dargestollt; die linkt' Xasolaldalfaltc ist verstrichen. 

3 Eine sehr charakteristische, durchaus pathologische Mitbewegung mancher 
Paralytiker ist z. B. die horizontale Runzelung der Stirn nach oben als Mitbewe- 
gung des Augenzukneifens bei raschem Anuiihern des Fingers (ohne Berührung). 
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Zuagenabweiühungen sind sehr häufig. Oft entspricht die Seite 
der Abweichung del* Seite der Mundfacialisparese ; dann ist also der 
Hypoglossus auf derselben Seite betroffen wie der Mundfacialis. Oft 
vötJTäth sich die Innervationsschwäche auch darin, dass die Zunge bei 
dem Vorstrecken fortgesetzt in sagittaler Richtung vor- und zurück- 
schnellt. 

Die grobe motorische Kraft der Extremitäten ist fast stets herab- 
gesetzt. Bei dynamometrischer Messung ergeben sich oft schon im 
ersten Stadium der Krankheit Werthe, welche mit der Muskelentwick- 
lung ganz auffällig contrastiren und kaum ^,3 der Norm betragen. Sehr 
häufig tiberwiegt diese Parese auf einer Körperhälfte, so dass das Bild 
einer Hemiparese zu Stande kommt. Im Gang spricht sich eine solche 
Hemiparese in einem üeberhängen nach der Seite der Hemiparese 
aus. Das bez, Bein wird etwas nachgezogen, die bez. Schulter steht 
etwas tiefer. Die Parese der Rumpfmuskeln spricht sich in der ge- 
bückten Haltung, die Parese der Nackenmuskeln in dem Herabsinken 
des Kopfes auf die Brust aus. 

Alle diese Paresen sind, wie die Intactheit der elektrischen Erreg- 
barkeit ergiebt, corticalen Ursprungs. Sehr seiten sind sie mit Atrophie 
und partieller oder vollständiger Entartungsreaction verknüpft h So kommt 
z. B. in seltenen Fällen eine halbseitige Zungenatrophie vor: die Unter- 
suchung p. m. ergiebt alsdann eine graue Degeneration des peripherischen 
Hypoglossus oder einen Schwund des Hypoglossuskerns. Sehr bezeichnend 
fiir die Lähmungen ist auch ihre geringe Intensität — absolute Läh- 
mungen sind sehr selten — und ihre Flüchtigkeit: heu%i^8t der link^ 
nach einigen Wochen der rechte Mundfacialis paretisch. Meistens 
pflegen sich dauernde schwere Lähmungen, z. B. totale Hemiplegien 
oder Paraplegien, wenn überhaupt, erst im Terminalstadium einzu- 
stellen. Diese schweren finalen Lähmungen sind gewöhnlich mit Con- 
tracturen verbunden. Flexions- und Adductionscontracturen herrschen 
vor, doch hängt die Form der Contractur in holiem Maass von der 
Lagerung der Kranken ab (Liegen oder Sitzen u. s. f.). 

Die Co Ordination der willkürlichen Extremitätenbewegungen 
leidet meist erst in den späteren Krankheitsstadien erheblich. Die 
Kranken finden bei geschlossenen Augen die Nasenspitze mit den Fingeni 
nicht mehr. Oft vereinigen sich Ataxie und Intentionstremor, um die 
Sicherheit der Bewegungen zu stören. Vereinzeltes, gelegent- 
liches Versagen der Coordination für feinere Bewegungen beobachtet 
man schon sehr früh: die Kranken treten fehl beim Tanzen, greifen 
fehl beim Essen, stolpern auf der Treppe u. a. m* Bei der sog. Tabes- 

1 (icrlach, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 20. 
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paralyse', d. h, einer Form der Dementia paralytica/ welche mit den 
typischen Symptomen einer TaLes beginnt^ ist ausgesproohöne Ataxie 
selbstverständlich eines der ersten Symptome. 

Sehr erheblich und sehi früh leidet far t stets die Coordination de^ 
Sprech- und Schreibbcv^egungen. Am charakteristischsten flir die 
Sprachstörung ist die Hesitalioii bei ^^en Antangsccnsonanten der 
Worte und auch der einzelnen Silben. Namejitlich wenn mehrere 
Consonanten zusammejistossen, ^sto^pe t“ der Kranke. Zu der Hesi- 
tation kommt oft eine V'^^eglassung und Versetzung einzelner Oonso- 
nanten: der Kranke spricht Anilleriebrigarde oder ArtilJeriebrigrade 
statt Artilleriebrigade. In vorgerückten Stadien weraen ganze Sdben 
theils weggelassen, theils versetzt (,,Dampfschliftschleppfahrt^ statt 
„Dampfschiffschleppschifffahrt^). Zugleich leidet auch ctie Aussprache, 
bezw. Articulation der einzelnen Vocale und Consonanten. 'Die Vocale 
w'erdeu tremulirend ausgesprochen (Intentionszitterii der Stimmbänder), 
die Consonanten undeutlich articulirt. Durch das Zusammentreffen 
aller dieser Störungen wird schliesslich die Sprache dos Kranken ganz 
unverständlich, ln anderen Fällen ist der Endeffect der, dass der 
Kranke überhaupt kein hörbares Wort hervorh ringt: aus der. atactischen. 
Sprachstörung hat sich eine Sprachlähmung, eine atactische Aphasie, 
entwickelt. In anderen Fällen entstellt die Aphasie pjötzlicli: d. h. ohne 
dass eine Coordinationsstörung des Sprechens vorausgegangen wäre, 
stellt sich plötzlich eine mehr oder weniger vollständige Aphasie ein. 
Der Kranke findet für seine Empfindungen und Vorstellungen die 
Worte nicht mehr-. Diese motorische Aphasie ist von der erwähnten 
atactischen Sprachstörung nur durch die Entstchuiigswcise (bei letzterer 
langsame, bei orsterer rasche Entwicklung) und durch die Intensität 
(letztere unvollständig, erstere vollständig) verschieden. Beide entstehen 
durch Zerstörungen in demselben Rindengebiet, nämlich dev sog. 
Broca’schen Stelle, erstere durch rasche vollständige Zerstörung diese» 
Gebiets, letztere durch langsame unvollständige. l)urc:h allmähliche 
Zunahme dieser langsamen Zerstörungen kann begreiflicher Weise und 
entsprechend dem oben angegebenen klinischen Thatbestand aus der 


1 Interessant ist aueli. dass üei dieser Form zinv(‘ilen ganz iin Jiegiim de« 
talJischen Stadiums, jahrelang vor .\usbrucli der Paralyst*. vorül vergehende hemi- 
plogisclie Insulte auftreten. 

2 Auch auf anderen Muskelgeldeten findet man Aehnliches. Alanehe Kranke 
haben die Bewegung’ des Zungen vorstrcckens oder des ^lundspitzcns u. s. w, ver^ 
kirnt. Sollen sie eine solche Bewegung ausführen, so kommen sie entweder Über- 
liaupt zu keiner Bewegung (cortieomotorisebe Akinesie) oder sie machen eine 
falselie, runzeln z. B. die Stirn statt den irund zu spitzen (Parakinesie). 
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atactisclien Spraciistöi;;ung schliesslich eine vollständige atactisohe Aphasie 
werden. 

Alfter diesen auf einer Läsion d^er Broca’schen Stelle selbst be- 
ruh«#iden Spra^hstöfüngön findet man nicht selten auch transcorticale 
Apliäsien, so nicht selten einfache Paraphasie, ab und zu auch optische 
Aphasie u. dgl. m. Diese Störungen beruhen auf Leitungsunterbrechungen 
der zu der Broca’schen Stelle führenden langen Associationsbahnen. 

Endlich sind auch nicht selten die Sprachkerne des Pons und . der 
Oblongata erkrankt. Es kommt dann zu ähnlichen Sprachstörungen, 
wie man sie z. B. bei der Bulbärparalyse beobachtet. Es ist nicht un- 
wahrscheinlich, dass die oben schon erwähnten Störungen in der Arti- 
culation der einzelnen Consonanten zum Th eil auidi auf solchen 
infracorticalen Läsionen beruhen. 

In seltenen Fällen beschränkt sich die Sprachstörung auf eine V er- 
langsainung der Articulation. Sehr selten kommt es zu scandirender 
Articulation. Durch Paresen einzelner Muskeln 
kommt es zu weiteren speciellen Störungen (näselnde 
Sprache bei Gaumeiiparese u. dgl.), 

„ Zur Prüfung der Sprache genügt es nicht, 

Schriftprobe eines Para- , r- i • i i ® i 

lytikers ; dictirt war das den Kranken einige besonders schwer auszu- 

sprechendo Worte nachsprochen zu lassen, sondern 
man muss vor allem die Sprache des Kranken beobachten, wenn er sich 
unbeobachtet glaubt und keine besondere Sorgfalt auf das Sprechen 
verwendet. Es gelingt nämlich manchen Paralytikern eine leichte Sprach- 
störung bei Aufwendung grosser Aufmerksamkeit vorübergehend auch 
bei schwereren Worten zu unterdrücken. Auch ist zu beachten, dass 
durch Uebung der Paralytiker einzelne Worte fiiessend articuliren lernt. 
Endlich tritt öfters unter dem Einfluss affectiver hlrregung eine leichtere 
Sprachstörung zurück. Man vermisst sie daher namentlich oft im Exal- 
tationsstadium. 

Die Schreibstörung ist der Sprachstörung durchaus analog. Eine 
plötzliche vollständige Agraphie ist äusserst selten. Meist handelt es 
sich um eine allmählich sich entwickelnde atactische Schreibstörung. Der 
Endeffect ist allerdings schliesslich oft entweder eine völlige Unleser- 
lichkeit des Geschriebenen oder auch ein völliges Versagen der Schreib- 
bewegungen. Die einzelnen atactischen Störungen des Schreibens ent- 
sprechen ganz denjenigen des Sprechens: man findet zitternden Verlauf 
der Haar- und Grundstriche, stockendes Ansetzen der einzelnen Buch- 
staben, Buchstaben- und Silbenauslassungen, -Wiederholungen und- Ver- 
setzungen. Nicht selten beobachtet man, dass der Kranke, nachdem er ein 
Wort geschrie)3en hat, bei dem Versuche ein neues Wort auf Dictat 
zu schreiben, immer wieder in die Buchstaben und Silben des ersten 
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Wortes hineingeriith'. Sehr chaj-akteristisch und erheblich sind auch die 
Störungen^ welche auftretenj '\renu der Kranke z. K. seinen !Nainen von 
limtön schreiben soll. 

Eine specielle Beachtung verdienen auch nie Störnngen des Gehens 
Oorticale und spinale Störungen treffen hier zasam.men. Liegt Compii- 
cation® mit Tabes vor, so findet man den typischen atactischen Gang 
des Tabikers. Liegt Complicatioix mit Seitenstraiigsevkrankung des 
Rückenmarks vor, so hat der Gang spastischen Oluiraktev. In vielen 
Fällen ist der Gang einfach paretisch: die Kranken heben die Füsse 
nur wenig, machen nur kleine, langsame Schritte und setzen die Fasse 
breitspurig, d. h. in weitem (J(uerabstand auf. Die corticalo’ Störung 
tritt noch deutlicher bei complicirteren Gelibeweguiigön hervor, so 
z. B. .beim Steigen, beim Kelirtmachen u. S. fr Die Gehbevvegimgcn 
werden der Situation nicht angopasst, daher kommt es zu Fehltritten, 
Schwanken etc. 

Die sensiblen Störungen-^ sind, abgesehen von den mit Tabes 
complicirten Fällen sowie abgeselnm von der sein- charakteristischen 
Hypalgesie, wie bereits erwähnt, sehr geringfügig. Druckpunkte finden 
sich selten. / 

Spontane Schmerzen sind sehr häutig, so inDiientlich heftige 
anhaltende Kopfschmerzen. Meist sind letztere symmetrisch, am häufigsten 
werden sie in die Stirn verlegt. Die Supraorbital-, Intercostal- und 
Occipitalneuralgien, welche der Krankheit oft vorangehen, sind meist direct 
auf Syphilis zu beziehen. Bei der Tal)0])aralys(‘ findet man lancinirende 
Schmerzen (namentlichin den Beinen ). Parästhesien in allen Ilautgebieten 
sind auch in Fällen, welche mit Tabes nicht complicirt sind, häufig. 
Gastrische und andere Krisen kommen ausnahmsweise auch in nicht- 
tabischen Fällen vor. 

Hör-, Seil- und Riechstörungen können in jedoin Stadium 
der Dementia paralytica eiiitreten. Meist beruhen sie auf einer grauen 
Degeneration der ])eripherisclien Sinnesnerven. Die Ilörstöriingen be- 
ginnen in der Regel mit der Einbusse der Hörfähigkeit für die höhci'en 

1 Solche Nacliwirkuiigserscheinunfteii heobaclitct man aucli hei anderen Ihs 
vvegungen des Paralytikers. Hat der Kranke eben auf Ihd’eild die /unj?e vorge- 
streekt, so wiederliolt er zu seinem eigenen ^ erdruss die Ih‘\veigung des A or- 
Streckens, wennilmi eim- andere He wegimg, z. H. Augensehliessen aufgetragen ^^ird. 

2 Zenker, Allg. Ztschr. f. Psyehiatrie, 1871, Hd, 27, S. <>7a. 

3 Ueber solche ßtiekenmarkseomplicationen vgl namentlic h Simon, Areh. f. 
Psychiatrie, Hd. 1 n. 2 5 Wostphal, Allg. Ztselir. f. Psycdiiatrie, Hd. 20, 8 , 1 u. 
Hd. 21, S, 361; Claus, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Hd. 38; Zacher, Arch, f. 

Psychiatrie, Hd. 15- / 

4 Marandon de Montyel, Areh. de Neiirol. 1803, Nov. 
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Töne. Di ecraniotympanale Leitung ist auffällig oft erloschen. Die Dege- 
neration des Sehnerven ^ findet sich etwa bei 5 % und verräth sich oft 
schon bei ophthalmoskopischer Untersuchung durch eine ausgesprochene 
Atrophie der Papille, 'Meist ist sie mit anderen tabischen Symptomen 
verbunden. Ausnahmsweise tritt sie als eines der ersten Frühsymptome 
auf: In anderen Fällen findet man nur ^eine ganz charakteristische 
Trübung der Papille und der angrenzenden Netzhautpartien. Ausge- 
sprochene Stauungspapille findet sich fast nur dann, wenn eine Compli- 
cation mit Hämatom der Dura raater oder ein sehr hochgradiger innerer 
Hydrocephalus vorliegt. Anosmie, resp. Hyposmie'“ ist häufig. Ge- 
schmacksstörungen sind seltener. 

An dieser Stelle sei auch nochmals hervorgehoben, dass durch den 
circumscripten Ausfall der Erinnerungsbilder einer Shmessphäre gelegent- 
lich die Symptome der Seelenblindheit u. s. w. zu Stande kommen können. 
Hierher gehört auch die Worttaubheit und Wortblindheit mancher Pa- 
ralytiker. Häufiger als Worttaubheit ist übrigens ein auffälliges Miss- 
verstehen aller Worte. Ebenso ist ausgesprochene Alexie selten. Oefters 
zeigt sich die Lesestörung darin, dass die Kranken Worte auslassen, 
andere einfügen und viele Worte phantastisch ohne jede Rücksicht auf 
den Sinn durch andere halbwegs ähnlich klingende ersetzen. 

Die Hautrefl ex e*^ sind zuweilen gesteigert, öfters herabgesetzt, und 
zwar bald einseitig, bald doppelseitig. Das Babinski’sche Zehenphäno- 
men ist nicht häufig. 

Die reflexogenen Zonen sind oft merkwürdig ausgedelint (starke GrwftsWA 
contraetionen l)ei leichter Berührung der Fusssohle). Auch pathologiaöhe Irra- 
diationen kommen niclit selten vor, z. B. Contraetionen vieler Kxtrcmutatenmuskc'ln 
])ei Percussion des Pectoralmuskels (an gewisse Drahtpuppen erinnernd). 

■ Die Sehiienphäno mene sind'* bei der tabischen Form erloschen. 
Nicht selten findet man sie auch herabgesetzt, bezw. erloschen in solchen 
Fällen, wo anderweitige tabische Symptome ganz fehlen. Bei sehr vielen 
Paralytikern sind umgekehrt die Sehnenphänomene gesteigert, so z. B. 
namentlich auch in den Fällen, welche spastischen Gang zeigen. Nicht 

1 Uudden, Arch. f. Psych., Bd. 26; Uhthoff, Hoidclh. Dpldhalmol. Cesell- 
schaft 1883; Wiglesworth and Bickerton, Brain 1881. reber Ccsichtsfcld- 
störungen vgl. Bikelcs und Kornfeld, Jahrb. f. Psych., Bd. 12. Ein Tabopara- 
lytikcr, der in Folge 8(dinervenatrophio erblindet war, klagte mir, dass es vor 
seinen Augen immer „glockenhell“ sei; dabei zahlreiche Visionen. 

2 De Martines, Kev. med. de la Suisse rom. 1900; Toulouse et Va- 
schide, Soc. de Biol. 1900. 

3 Ardin-Delteil et Rou viere, Rev. neurol. 1900, S. 976. 

^ Crurap-Beatly, Brain 1885; Marandon de Montyel, Arch. de Neu- 
rol. 1898. 
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selten verbindet sich diese Steigerung mit Fussclonus. Ungeipein häuiig 
ist auch halbseitige Verschiedenheit der Sehnenphänomene. 

Blasen- und Mastdarmlähmung bleiben im Schlussstadium 
selten aus 5 erstere kommt auch nicht selten als F.'ühsymptom vor. Auch 
Impotenz pflegt sich im V erlauf des Leidens seh^ oft einzustellen. 

Schliesslich sei noch erwähnt dass neuerdings in der Cerebrx)' 
Spinalflüssigkeit der Paralytiker JSfucleoalbümin und Cholin gefunden 
worden ist; letzteres wurde auch im Blut nacligewiesen. Diagnostisch 
sind beide Befunde vorläutig nicht zu vcrwerthen, da beides auch bei 
anderen organisclien llirnkrankheiten vorkommt und auch bei der 
Dementia paralytica sich erst im späteren Verlauf einzustellen scheint^ 

Verlauf. 

Man unterscheidet im Verlauf der Dementia paralytica am zweck- 
mässigsten drei Stadien: 

1. Ein Prodromalstadium: die Symptome desselben täuschen eine 
Neurasthenie vor. 

2. Das Höhe Stadium der Krankheit (auch als Stadium der Wahn- 
bildung zu bezeichnen): bald verläuft dasselbe unter dem Bild einer aus- 
gesprochenen Exaltation (Exaltationsstadiuin), bald unter dem Bild einer 
ausgesprochenen Depression (Depressionsstadium), bald unter dem Bild 
einer hallucinatorischen Erregung (hallucinatorisches Stadium), bald end- 
lich lösen sich diese Stadien in regelmässigem oder unregelmässigem 
Wechsel gegenseitig ab. 

3. Das S|chlussstadium; einfacher, hochgradiger Schwachsinn ist 
eingetreten. 

Das Prodromalstadium entwickelt sich meist ganz schleichend. 
Der Kranke klagt über dumpfen Stirnkopfschmerz. ( )t‘t leidet der Schlaf. 
Appetitlosigkeit und Verdauungsbesch werden stellen sich ein. Die Stim- 
mung ist im Ganzen trüb, abnorm labil und zugleich abnorm reiz^ar^ 
mitunter auch auffällig rührselig. Die Patienten haben selbst das 
Gefühl, dass sie einer schweren Krankheit entgegengehen. Geistige 
Arbeit fällt ihnen schwer: sie verschreiben, versprechen und verrechnen 
sich oft. Ihr Gedächtniss lässt sie oft im Stich. Der Umgebung fällt 
bereits ausser der Langsamkeit bei geistiger Arbeit auch ein Mangel an 
Umsicht und Kritik auf. Auch macht sich beieits eine (:ileichgiltigkeit 
gegen früher gepflegte höhere Interessen geltend. Die körperliche Unter- 
suchung fällt zuweilen negativ aus, zuweilen findet sich schon jetzt 

I Mott and llallihurton, Idiilosopli. Transact. u. 1901. 
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Hypalgosie oder Pupillenstart’e oder eine leichte Facialisparese oder 
auch eine leichte Störung der Sprache. Auch Flimmerskotome kommen 
zuweilen vor. 

Im Laufe der weiteren Entwicklung tritt der intellectuelle Defect 
immer deutlicher hervor: der Kränke verlegt wichtige Documente, irrt 
sich in Geldangelegenheiten um erhebliche Summen, steigt bei Reisen 
auf falschen Stationen aus, vergisst Verabredungen, lasst auf Briefen 
die Angabe des Wohnorts des Adressaten weg, verwechselt Personen 
und Gegenstände. Zugleich ändert sich die Affectlage ; der Kranke setzt 
sich über seine geistige Veränderung jetzt leichter hinweg. Das Krank- 
heitsbewus.st8ein nimmt in ganz charakteristischer Weise ab. Rührselig- 
keit und Jähzorn lösen sich ganz unvermittelt ab. Der Defect der 
ethischen Gefühlstöne kommt zur Geltung: ganz gegen seine frühere 
Gewohnheit geht der Ki'anke jeden Abend und öfters auch mitten während 
seiner Geschäftszeit in das Wirthshaus. Er lässt sich mit allerhand 
Frauenzimmern ein und genirt sich nicht — wenn auch verheirathet — 
am hellen Tage mit einer Dirne über die Strasse und selbst an seiner 
eigenen Wohnung vorbeizugehen. Auch zu übereilten Verlobungeii mit 
social viel tiefer stehenden Personen (Kellnerinnen, die der Kranke in 
schwachsinniger Weise idealisirt u. s. w.) kommt es nicht selten. Mitunter 
kommt es direct zu sexuellen Delicten. lieber allerhand Vergnügungen 
vernachlässigt der Kranke seinen Beruf. Um seine Familie kümmert er 
sich nicht mehr. Im ehelichen Leben fällt die Schamlosigkeit und Un- 
mässigkeit seiner Forderungen auf. Seinen Vorgesetzten gegenüb^^^rr 
gisst er den Respect, seinen Untergebenen gegenüber die Reserve* 
macht sich mit Jedermann gemein und gefällt sich in Zoten und Cyrils- 
raen. Fremden gegenüber fällt seine Taktlosigkeit auf. vAüch vernach- 
lässigt er seine Toilette; ohne Kravatte, die Kleider äicht zugeknöpft 
geht er in Gesellschaften und in das Theater. Oft schjäft er während 
eines Diners oder während der Vorstellung ein. 

Auf körperlichem Gebiet sind jetzt fast stets schon deutlichere 
Symptome vorhanden. Insbesondere ist die Sprachstörung jetzt meist 
schon nachzuweisen. 

Das liöhestadium der Dementia paralytica ist, wofern es über- 
haupt gut ausgeprägt ist, am häufigsten ein Exaltationssfadium. 
Man bezeichnet diesen Verlauf daher auch als den „klassischen“. 
Eine krankhafte Heiterkeit überfällt den Kranken. Zugleich stellt sich 
Ideenflucht und Bewegungsdrang ein. Auffällig rasch kommt es zu 
secundären (affectiven) Grössenideen, Diese tragen bereits das Gepräge 
eines hochgradigen Intelligenzdefects (s. o.). Der Kranke lässt sich in 
enorme Speculationen ein, macht sinnlose Waareneinkäufe, besdienkt alle 
Welt, verschwendet für .sinnlosen Putz in wenigen Tagen Tausende. 
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Ohne entsprechende Mittel tritt er grosse- Reisen an und bestellt allent- 
halben feine Diners und Sect Tueils in Folge der '«weiteren Steigerung 
des Bewegungsdrangs ^ cheils in Folg© des Widerstandes, welchen die 
Umgebung schliesslich dem Kranken entgegensetze, stellt sich voll© Tob- 
sucht ein. Der Kranke schreit, singt, zerstört. Der Intelligenzdefect 
und die Ideenflucht vereinigen s^ch, seinen t^orsteliungsablauf ganz des 
Zusammenhangs zu berauben Er zerreisst seine Kleider, schmiert 
„herrliche Gemälde“ mit seinem eigeneuKoth an die Wand, trinkt meinen 
Urin „als Champagner“. Bald will ei alle Welt beglücken und umarmen, 
bald ist er in höchstem Maasse aggressiv. Der Schlaf fohlt oft wochen- 
lang^vollständig. Die kurperlicheii Symptome sind z. Tli. weniger aus- 
gesprochen, wie z. B. die Sprachstörung (s. o.), theils entziehen sie sich 
in Anbetracht der Erregung des Kranken einer genaueren Feststellung. 
Das Exaltationsstadium klingt meist allmählich ab und gebt oft direct 
in das Schlussstadium des einfachen Blödsinns über. 

ln anderen Fällen findet man statt des Exaltationsstadiums ein ausr 
gesprochenes D e p r c s s i o n s s t a d i u m. Meist schliesst sich ein solches direct 
an die hypochondrische reizbare Stimmung des Prodromalstadiums an. 
Mehr und mehr beh(?rrscht eine primäre Depression den Kranken. Schwere 
Angstaffectc kommen hinzu. Die gleichzeitig sich einstollende Denkhem- 
inung lässt den Kranken noch dclccter erscheinen, als er thatsächlich ist. 
Sehr rasch stellen sich auch entsprechende Wahnvorstellungen ein und 
zwar vorwiegend schwachsinnige hypochondrische Wahnideen (s. o.). Bald 
bedingt die Angst ein stuporöscs Verhalten, bald führt sie zu schwerer 
Agitation. Selbstmordversuche sind in diesem Stadium (und auch im 
ersten Abschnitt des Prodromalstadiums) nicht selten. Manche Kranken 
beschränken sich auf ein ununterbrochenes monotones Jammern, irotz der 
hypochondrischen Vorstellungen kommt cs selten zu einer consequenten 
Nahrungsverweigerung. Masturbation, welche im Exaltationsstadium 
sehr häufig ist, wird zuweilen auch im Depressionsstadium beobachtet 
Auch dies Depressionsstadium klingt meist allmählich ab und gf3ht oft 
direct in die terminale v()llige Demenz über. Die körperlichen Sympt ome 
sind meist leicht nachzuweisen. 

Seltener schliesst sich an das Vorstadium ein hallucinatorische» 
Stadium. Auf Grund zahlreicher, plötzlich oder allmählich auftauohen- 
der Sinnestäuschungen gelangt der Kranke zu zahlreichen Verfolgungs- 
ideen und Grössenideen. Wenn die Sinnestäuschungen sich sehr schneU 

häufen oder überhaupt sehr massenhaft auftreten, kommt es zu heftigen 
hallucinatorischen Erregungszuständen. In anderen I'ällen findet 
einen hallucinatorischen Pseudostupor. Auch dies hallucmatonsche 
Stadium kann, allmählich abklingend, direct in volle Demenz über- 
gehen. 
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Auch kürzere an Delirium tremens erinnernde, 2 — 14 Tage dauernde 
hallucinatorische Erregungszustände kommen gelegentlich vor und zwar’ 
auch bei solchen Paralytikern, bei welchen Alkoholismus nicht iiachweis- 
Imjt ist^. 

In sehr eigenartiger Weise wird der Verlauf zuweilen durch kata- 
tonische Symptome (auch Stereotypien) modificirt. Noch seltener, aber 
diagnostisch sehr bemerkenswerth sind die Fälle, in welchen im Pro- 
dromalstadiumoder im Höhestadium hysterische Symptome die paraly- 
tischen überlagern^: so habe ich ausgeprägte hysterische Schüttelkrämpfe, 
hysterisches Stottern etc. bei Dementia paralytica beobachtet. 

In den seither betrachteten Fällen war das Hohestadium insofern 
einfach, als es ausschliesslich entweder unter dem Bild einer Exal- 
tation oder unter dem einer Depression oder unter dem einer halluci- 
natorischen Erregung verlief. Sehr oft beobachtet man, dass innerhalb 
des Höhestadiums verschiedene Phasen, in regelmässiger oder unregel- 
mässiger Reihenfolge, sich ablösen. So kann z. B. an die exaltirte 
Phase eine Depression sich anschliessen oder umgekehrt. Mitunter 
kommt es zu einem mehrmaligen Wechsel eines Exaltations- und eines 
Depressionszustandes. Man spricht dann von circulärem Verlauf. 
Ferner schieben sich hallucinatorische Erregungszustände nicht selten 
in das Exaltations- oder in das Depressionsstadium oder zwischen beide 
hinein. Zuweilen geht während der ganzen Exaltation, bezw. Depression 
eine entsprechende hallucinatorische Erregung nebenher. 

Sehr charakteristisch für den Verlauf im Höhestadium siiG^pBch 
die sog. Remissionen. Auch im Prodromalstadium kommen, iiö-'äb 
und zu vor, selten im Schlussstadiura. Ihre Dauer ^yranfct zwischen 
einigen Wochen und mehreren Monaten. Selten siöjJ'y Äemissionen von 
über Jahreslänge, ln denselben schwinden nicht nur die Affectstörungen, 
die Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen vollständig, sondern auch 
der Intelligenzdefect und die körperlichen Aüalftjllserscheinungen gehen 
bis zu einem gewissen Grade zurück. Oft bedÄ es einer sehr genauen 
Untersuchung, um Krankheits spuren noch aufÄufinden. Am hartnäckigsten 
trotzt auf psychischem Gebiet in der Regel der Defect der complicirteren 
intellectuellen Gefühlstöne auch der weitgehendsten Remission. Nach 
Ablauf einer solchen Remission kann sich nochmals ein Depressions- 
oder Exaltationsstadium einstellen oder es kann direct der Uebergang 
in das Schlussstadium erfolgen. 

Das Schlussstadium entwickelt sich meist allmählich aus dem 
vorhergehenden. Nicht selten beobachtet man jedoch auch, dass es zu 

1 Kraepelin, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 28, Heft 8. 

2 Koenig:, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1893, Bd. 49, S. 143. 
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einem ausgesprochenen Höhestadium nicht kommt, shndem .dass nach 
dem oben geschilderten Prodrcmakustand ohne erheblichere afi'ective, 
hallucinatorische, wahnhafte und motorische Erregung unmittelbar, 
bald rascher, bald langsamer eine progressive Demenz sich entwickelt^ 
welche zu völliger Verblödung fiihrt Das Terminalstadium geht in 
diesen Fällen aus dem Prodromalstadium ganz allmählich entsprechend 
dem zunehmenden, intellectuollen und motorischen \ erfall hervor, Män 
bezeichnet diese Form auch als „cinta'-h-demente Form^^ Ma-n hat 
mit Recht behauptet, dass diese Verlaufsweise in den letzten Jahr- 
zehnten häufiger zur Beobachtung gelangt ist. 

Ab und zu nimmt der Kranke noch einige Wahnvorstellungen in 
dies Schlussstadium mit hinüber. So murmelt mancher trotz seiner Hülf- 
losigkeit, fast sterbend, noch etwas von Kronen und Milliarden. Seltener 
persistiren Rudimente der hypochondrischen Vorstellungen. Meist herrscht 
eine leichte Euphorie vor, oft besteht auch völlige Apathie. Bald herrscht 
völlige motorische Trägheit, bald besteht bis zum Schluss ein grösserer 
Bewegungsdrang. In letzterem Fall nestelt und reisst und knöpft der 
Kranke den ganzen Tag an seinen Kleidern oder er macht mit den 
Händen Bewegungen, als übte er seinen früheren Beruf aus. Andere 
laufen ruhelos umher und sammeln allerhand IJnrath (Kiesel, welke 
Blätter, Papierschnitzel u. dergl.). Ein klares Motiv ist für diese sog. 
Sammelsucht oft garnicht fostzustellen; jedenfalls messen die Kranken 
den gesammelten Scherben oft grossenWerth bei. Die Verunreinigungen 
häufen sich. Auch wochenlang, Tag und Nacht anhaltenden Singultus 
habe ich beobachtet. 

Zugleich treten jetzt die körperlichen Ausfallserscheinungen mehr 
und mehr in den V'ordergrund. Eine constante Reihenfolge ihres Auf- 
tretens existirt nicht, nur der progressive Charakter wird nie vermisst. 
Bald leidet die Spraclie zuerst und in besonderem Maasse, bald der 
Gang, bald die Schrift, bald das Greifen der Hände u. s. w. Zum 
Schluss kommt es oft auch zu Lähmungen der Schlundmuskeln und zu 
Zähneknirschen. Meist sind die Kranken während der letzten Zei^ an ' 
das Bett gefesselt, da sie weder zu stehen noch za gehen vermögen. 

Der Gesainnitverlauf der Krankheit erstreckt sich beim Manne 
über ca. 3 — 4 »lahre, bei der Frau über 5 — 6 Jahre. ^ Durch inter- 
currente Krankheiten (Pneumonie u. dgl.) kommt es sehr häufig schon 
viel früher zu einem tödtlichen Ende. In manchen Fällen beobachtet 
man auch einen acuteren Verlauf der Hirnkrankheit selbst. Meist ge- 
hören diese Fälle der sog. klassischen h'orm an. Prodromalerscheinungen 
gehen nur kurze Zeit und nur in geringer Zahl und Intensität voraus. 


1 Ganz ausnahiusweisc hat man eine mehr als 10jährige Dauer beobachtet. 
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Jäh bricht eine hochgradige Ideenflucht/ ein maassloser Grössen wahn 
und eine schwere 'föbsucht ans. Dieser Erregungszustand dauert einige 
Wochen. Geht der Kranke nicht in ihm zu Grunde, so findet man bei 
seinem Abklingen bereits einen hocTbgradigen Schwachsinn und aus- 
gebreitete Lähmungen, kurz einen Verfall, wie man ihn sonst meist 
nur nach jahrelangem Verlauf im Schlussstadium beobachtet. Man be- 
zeichnet diese Form auch als die galoppirende Form der Paralyse. 

Der Verlauf der Krankheit erleidet sehr häufig eine wichtige 
Unterbrechung durch die sog. paralytischen Anfälle.^ Man versteht 
darunter mehrtägige Zustände, welche mit schweren corticalen Reiz- 
und Ausfallserscheinungen und meist mit Temperatursteigerungen einher- 
gehen. Das Bewusstsein ist häufig aufgehoben, ln anderen Fällen 
sind alle psychischen Vorgänge nur verlangsamt und reducirt. Auf 
Stiche und Anruf reagiren die Kranken daher garnicht oder nur sehr 
schwach. Koth und Urin lassen die Kranken unter sich gehen. Die 
Sprache ist aufgehoben oder auf ein Lallen beschränkt. Meist besteht 
eine sehr deutliche Schluckstöruiig. Das Fieber steigt bisweilen über 
40^. Meist ist es während der Dauer des Anfalls continuirlich; die 
Morgenremissionen sind meist sehr gering. Die Pulswelle zeigt eine 
auffällige Dikrotie. Das Gesicht ist oft stark geröthet,^ zuweilen jedoch 
auch blass. Die Pulsfrequenz ist nicht im Verhältniss zur Fiebertem- 
peratur gesteigert. Die Reiz- und Ausfallsersclieinungen spielen sich 
namentlich auf dem motorischen Gebiet ab. Man kann zwei Typen 
des Anfalls unterscheiden. Bei dem ersten Typus findet man zunächst 
und vorwiegend Ausfallserscheinungen. Plötzlich oder auch im Laufe 
einiger Stunden stellt sich eine halbseitige völlige Lähmun|^ oder 
Parese ein. Hebt man die Glieder der paretischen Körperhäjjtoin die 
Höhe und lässt sie dann los, so fallen sie lediglich der ^MHwkraft 
folgend auf die Unterlage zurück. Auf der anderen KörperW^^Plössen 
hingegen passive Bewegungen auf einen merklichen und 

die erhobenen Extremitäten sinken, wenn man sie^^B^*^ 'Ägsam auf 
die Unterlage zurück, da der Kranke durch wilj^fSpjp^ö' Inne der 

Schwerkraft entgegenwirkt Oft beobachtetyUgpi geradezu gesteigerte 
Spannung in der Muskulatur der nicht -g^jBftenten Körperhälfte. Bei 

1 Wcstphal, Arch. f. J ’sychiatrie, IUI. Koisser, I)ie paralytisclien An- 

fälle 1894. — Viele Autoren geben an, daj« Lauf der Jahrzehnte die Häufig- 
keit der paralytischen Anfälle ahgenonnniÄ hat. Diese und ähnliche Angaben 
über allmähliche Modificationen des Kranljljiitshildes gelten übrigens keineswegs 
für alle Länder. * 

2 Congestionen sind hei Dementia q^aralytica anch ohne paralytischen An- 
fall sehr häufig.- Die centrale Temperatur ist bei diesen Congestionen bald ge- 
steigert (s. 0.), bald subnormal, bald Normal. 
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völligeia Gotaa fiadet n|)an lelBötverltändlich beiderseits abso ute Re- 
solution. Im weiteren VerjaAtf können in den gelähmten Muskeln 
auch Reizerscheinungen und swär meist clonische Krämpfe im Sinne^ 
der Jackson 'sehen Epilepsie auftreten. Ihr corticaler Charakter verräth 
sich darin, dass der Clöuus meist in eineöi bestimmten Muskelgebiet 
beginnt und allmählich ei"^t. aut die übrigen Muskel gruppen derselben 
Körperhälft^ übergeht. Die Reihenfolge, in welcher die einzelnen 
Muskelgruppen ergriffen werden, epVpi icht der räumlichen Anordnung 
ihrer Centren in der Hirnrinde. Nachdem der Krampfanfall die eine 
Körperhälfte ganz durchwandert hat, ergreift er zuweilen auch noch 
die nicht-gelähmte Körperhälfte. Der Orbicularis oculi und einige andere 
Muskeln, welche neben der gekreuzten Rindeninnervaljon adch eine 
ausgiebige gleichseitige Rindeninnervation besitzen, betheiiigen sich 
meist von Anfang an beiderseits am Krampf, nur auf der gelähmten 
Seite etwas stärker als auf der nicht-gelähmten. Statt des clonischen 
Krampfes oder auch neben dem clonischen Krampf beobachtet man 
häufig auch einen tonischen Krampf. Letzterer ist an die Reihenfolge 
des clonischen Krampfes nicht gebunden. Die Augen zeigen oft einen 
lebhaften Nystagmus oder auch eine conjugirte tonische Deviation nach 
der krampfenden, gelähmten Seite. Der Kopf ist gleichfalls nach dieser 
Seite gedreht (fast stets tonisch). Die Zunge wird clonisch nach der 
nicht-krampfenden Seite gestossen. Wenn der Krampf später auf die 
andere Körperhälfte überspringt, wechselt auch die Drehung der Augen 
und des Kopfes : d. h. Kopf und Augen wenden sich der jetzt krampfen- 
den nicht-gelähmten Körperhälfte zu. Während sich der epileptiforme 
Anfall in der einen Körperhälfte abspielt, können in der anderen stereo- 
type Grreif-, Knöpf-, Scheuer-, Tretbewegungen etc. stattfinden. Der ein- 
zelne Krampfanfall dauert meistens einige Minuten, zuweilen über eine 
Viertelstunde. Gewöhnlich wiederholt er sich öfter. Mitunter folgen 
die einzelnen Anfälle so rasch auf einander, dass man von einem epi- 
leptiformen Status sprechen kann. Oft schliesst sich auch^an den 
Krampfanfall stunden- oder tagelang ein zerstreuter „Nachclonus'‘ an. 
Seltener beobachtet man während des ganzen paralytischen Anfalls 
überhaupt nur vereinzelte, unregelmässig vertheilte clonische Krampf- 
bewegungen. Sehr häufig ist ununterbrochenes Zähneknirschen. 

Zwischen den einzelnen epileptiformen Anf en komme auch incohärente 
Verbigerationen vor, z. B.: .,Agnes schien mein schoiss be ein beiss bei dir, 
.ein Fleisch bei dir, ein Fleisch bei dir bei Öcheissen“ n. s. f. 

Bei dem soeben beschriebenen paralytischen Anfall ging die Läh- 
mung den epileptiformen Krampfbewegungen voran. Häufig ist es um- 
gekehrt. Bei den Anfällen des zweiten Typus läürzt der &anke plötz- 
lich unter Krampfbewegungen zu Boden. ' Der Afclauf des Krampfanfalls 

Zieh«]i, Psychiatrie. 8. Aufl. , , 41 



cälispricht ganz der oben filr den ersten Typus gegebenen Beschreibung, 
Ifr.vU dem Emppfaßfall kann man fiast stets eine ausgesprochene Hemi- 
ij>areße in der von den Convulsionen zuerst und am intensivsten be- 
trofehen Kö%er‘hälft© feststellen. Kopf und Augen zeigen unmittelbar 
naäi dem Krampfanfall oft eine conjugirte Deviation nach der nicht- 
gelähmten Seite. Seltener schliesst sich an den Krampfanfall ein langh 
anhaltender tonischer Contractionszustand. 

Zwischen den paralytischen Anfällen des ersten Typus und den- 
jenigen des zweiten Typus besteht kein scharfer Unterschied. Zuweilen 
hat man die ersteren auch als apoplectiforme, die letzteren als 
epileptiforme Anfälle bezeMinet. Oft lässt sich garnicht feststellen^ 
ob zuerst die Lähmung oder zuerst der clonische Krampf aufgetreten 
ist. Man spricht daher besser nur von paralytischen Anfällen schlecht- 
weg und fügt je nach dem Thatbestand hinzu „mit“ oder „ohne epi- 
leptiforme Krämpfe“. 

Vergleicht man die Achseltemperatur der gelähmten und der nicht 
gelähmten Körperbälfte, so findet man diejenige der ersteren zuweilen 
um mehr als 1 ^ höher. Ebenso ist die Hauttemperatur in der Regel 
auf der gelähmten Seite etwas höher als auf der nicht gelähmten. 
Nach jedem epileptiformen Anfall ist die Körpertemperatur (im Rec- 
tum gemessen) fast stets erheblich gestiegen, zuweilen um mehr als 3 
Erfolgen keine neuen Anfälle, so geht diese Steigerung bald wiedq 
zurück. 

Misst man auf der ^j^tdälmiton Körperhälfto in oder ^ 

epileptiformen Anfall, so'kann die Temperatur nicdri^ e|, sein als auf-Aßf n‘||dcre^ 
Köri)erhälftc. — T.eis})iele: W., apoidectiformer Anbj|fö(^ne epileptiform%* Sym- 
ptome, Hemiparese rechts, Temj). rechts links ^pfltectuin 07,0; M., opilcpti- 
fornier Anfall, Clonus fast ganz auf die linke p^eUfbälfte bescliriinkt, Temp. 
w ährend des Anfalls rechts 39,(5, links 39,2, stunde S])äter beiderseihi ß8,3, 
resp. 38,4; ()., apoplectiformer Anfall, Hemb>ar^e rechts, coordiiiirte moÄf^he 
Unruhe links, Temp. rechts 38,1, links 37,8, Hpctuin 38,4 

r" 

Die Hautreflexe un<l Sehnenphänomene sind nur in den 
allerschwersten Anfällen beiderseits erloschen. In den meisten Anfällen 
sind die Sehnenphänomene auf der Seite der Lähmung gesteigert, die 
Hautreflexe auf der Seite der Lähmung herabgesetzt oder erloschen. 
Auch kann auf derselben Seite Fussclonus bestehen. So ist man oft 
in der Lage auch bei völlig bewusstlosen Kranken auf der Höhe des 
Anfalls zu entscheiden, welche Seite vorzugsweise von der. Lähmung 
betroffen ist. — Die Cornealreflexe sind in den schwersten Fällen er- 
loschen. 

Die Berührungsempfindlichkeit lässt sich nur in den leichteren 
Fällen prüfen. In diesen ist,, wie aus den 1 allenden ' Antworten des 
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Kranken, bezw seiner Gesticulation zu entuehmün ist, auf ier gelähmteii 
Seite dxe Berthrungsempiindliohkeit nicht völlig anfgehpbeiL Dagegen 
vermag der Kranke Berüh-.ungen dieser Körperhalfte gar nicht oder . 
nur ganz unvollkommen zu iocalisireii. 

Die SchmÖrzcmjfiiidlichkeit ist in den scliwersten Fällen 
beiderseits aufgehoben. In alloii anderen Fällen isn sie nur auf der 
Seite der Däbmung herabgesetzt: es ergieht sich dies daraus, dass die 
mimische Verziehung des Gesichts sc wie die Abwehrbewegungen viel 
schwächer sind, hezw. überhaupt erst bei viel deferen Stichen erfolgen.^ 

In leichteren Fällen iHsst sich auch eine Herabsetzung der Ge- 
ruchs- und Hörschärte and eine Hemiambiyopie entsprechend 
der Seite der Lähmung feststellen: der Kranke kommt Aufforderungen 
niclit nach, wenn ihm das Ohr auf der nicht- gelähmten Seite zagehalten 
wird, und er blinzelt nicht, wenn man von der Seite der Lähmung her 
mit dem Finger auf das rechte oder linke Auge zufährt. 

Zuweilen sind diese halbseitigen sensiblen und sensorischen Er- 
scheinungen auffällig stark ausgesprochen, während die motonschon 
Symptome zurücktroten. Es besteht dann eine completc Hemianalgesie, 
Hemianosmie und Hemianopsie. Auch macht der Kranke oft eigen- 
thümliche Bewegungen mit dem gesunden Arm, als suchte er den Arm 
der hemianalgetisclmn Körperhälfte: auch das Muskelgcfühl ist halbseitig 
erloschen, in diesen sensorischen paralytischen Anfällen treten 
auch öfters halbseitige Hallucinationen auf: der Kranke fühlt sich auf 
der liemianalgetischon Seit(^ gezwickt, sicht (Gestalten in dieser Hälfte 
des Gesichtsfeldes und hört sich von derselben Seite her rufen. 

In atyi)ischon i)aralytis(*lH‘n Vnfällcu, \volclic jcidocli iin Vehri^^on die Cardi- 
iialsyinidoiiie des Anfalls ('rem]K‘ra,tiirerliölHnig, epileptifornie Anfälle) zeigen, 
laiiehen auch zuweilen einzelne WalnivorBtellnngen auf, theils Neul)ildnng(*n, theils 
rudimentäre Anklänge an friilier geäiisserte Walinidoen, z. H. „.‘l Kaiser sind ge- 
schlachtet worden“ (früher A\ar ähnliches nie geäussert worden). Andere Kranke 
begehen incohärente sinnlose Han<lhing(‘n, so zerschnitt ein Kranker im ’paraly- 
fiachen Anfall seine Hose, ein anderer stopfte im Beginn des Anfalls seine Hose 
in den Abtritt u. s. f. 

Die Dauer des einzelnen paralytischen Anfalls sowie seine Inten- 
sität ist sehr wechselnd. Manche sind so leicht, dass der Kranke kaum 
mehr als einen leichten Schwindel, eine vorübergehende Schwäche der 
einen Körperliälfto oder auch nur ein vor üb ergebendes Versagen der 
Sprache bemerkt. Namentlich im Prodromalstadium sind diese leichten 

1 Hierin lediglich eine motorische Störung zu erblicken verbietet sich deshalb, 
weil die (Jesichtsverzielmng auch auf der nicht-paretischen Gesichtshälfte ausbleib't 
und bei Stichen in die nicht-gelähmte Körperhälfte oft auch in der paxetist^^en 
Oesichtshälfte prompt eine Verziehung eintritt. 
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A^le sehi’ tiad dkgaostisch von grosser ÖÄieuttingt Die 

tepÄteren Anfälle sind gewöhnÜch intensiver und laiiger dauernd* Die 
Dntl^ßlinittsdauer vnjn Beginn des, Fiebers bis zum Schwinden des- 
sdben bl^äaft siöh auf 2*— 3 Tage, Doch kommen auch Anfälle von 
mehrstündiger Dauer vor. 

, Nach dem Anfall bilden sich die Erscheinungen äusserst rasch 
»urück. Man ist erstaunt, wie eine fast völlige Lähmung binnen 24 Stunden 
wieder fast ganz verschwindet Es hängt dies damit zusammen, dass diesen 
AnÖälea CJrculationsstörungen oder leichtere anatomische Läsionen zu 
Gnmde liegen. Die Section ergiebt wenigstens oft keine anderen Be- 
funde bei Faralytikem, welche im Anfall gestorben sind, als bei Para- 
lytiker!^ welche nie Anfälle gehabt haben und auch nicht im Anfall 
gestorben sind (vgl. jedoch auch S. 662). Untersucht man übrigens 
den Zustand nach dem Anfall genauer, so ergiebt sich doch, dass der 
Status“ quo ante nicht völlig zurückgekehrt ist: eine leichte Parese des 
einen Mundfacialis oder Hypoglossus oder Armes u. s, w. ist zurück- 
geblieben, die Sprache stockt etwas mehr, die Intelligenz ist wieder um 
eine Stufe tiefer gesunken. 


ln manchen Fällen hinterlässt ein paralytischer Anfall auch schwere Sym- 
ptome, die sich erst in Monaten einigermassen, zuweilen überhaupt nicht mehr 
ausgleichen (ohne Complication mit einer makroskopischen Herderkrankung). 
So beobachtet man z. B. nach Anfällen namentlich hartnäckige transcorticale 
motorische Aphasien und Agraphien mit Tendenz zur Perseveration, ähnlich, wie 
man sie sonst bei Erweichungsherden ^ieht. 

/ , Ausser den eben beschriebenen paralytischen Anfällen beobachtet 
man gelegentlich auch fieberhafte Zustände, welche in ihrem äusseren 
Bild ihnen sehr gleichen, für welche jedoch die Section eine; acute 
P|aehymeningitis haemorrhagica interna als Ursache nachweist 
Verlangsamung und Unregelmässigkeit des Pulses, Stauungspapille, Miosis 
sind für die schwereren Fälle charakteristisch. Auch die motorische 
Agitation der Kranken (allerhand anscheinend coordinirte Öreif- 
bewegungen), ihr Irrereden, die Unorientirtheit, der mehr taumelnde 
als hängende Gang deuten auf Pachymeningitis. Die Rück 
Symptome ist stets eine langsamere. 

Zuweilen kommen im Verlauf einer Dementia paralytica aq^Si echte 
epileptische Anfälle vor; meist bestand in diesen Fällertjlchan vor 
Ausbruch der Dementia paralytica eine genuine syphilitisctil®|Bapsie. 
— - Auch echte choreatische Bewegungsstörungen kommen liäaweilen 
zur Beobachtung; meist halten sie einige Wochen oder an und 

verschwinden dann vollständig oder machen anderen Be^iAhngsstörun- 
gen Platz. Auch eigenartige Man^gebewegui^n habe wiederholt 
hefibachtet 
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Sehr v}el häufiger ^siiid zerbeule cloniische ZuckuDgen, die ia un- 
regelmässigen Intervallen auflreten und zu'veilen viele Wochen an- 
haltend sehr häufig auch auf einer K5r|>erhälfte überwiegem Hateeize 
verstärken diesen Clonus zuweilen. In eini-elnen Ställen kann eiaS sid- 
tatorischer Reflexkrampf \ orgetäu8cht %erden. 

Eine besondere Verlaufs weise -zeigen m «nahe I’älled in welchen peri- 
pherische oder spinale Erscheinungen lange Zeit isolirt bestehen und 
erst spät cerebrale, bezw, corticale Symptome hinzutreten. So kann 
z, B. eine peripherische Peroneus- oder Abducens- oder Oculomotonus- 
lähmung jahrelang dem Ausbruch der corticalen Störungen voiails- 
gehen. In anderen Fällen geht z. B. eine spinale Paraparese der BoinOd 
welche geradezu eine TransversaJmyelitis vortäuschen kanU; der De- 
mentia paralytica voraus. Die häufigste dieser Varietäten ist die sog. 
Taboparalyse. Bei dieser besteht jahrelang zunächst eine Tabes in 
typischer Form und erst nach Jahren schliosst sich an die Tabes der 
Symptomencomplex der Dementia paralytica an. Der ganze Ve;lauf 
erstreckt sich dementsprechend zuweilen über 10 und mehr Jahre. 

Ausgänge und Prognose. 

l Die Dj^entia paralytica ist unheilbar.^ Die Remissionen täu- 
schfen^ weBn sie erheblich sind und länger währen, mitunter Heilung 
voi^lftfeets endet die Krankheit binnen der oben angegebenen Zeit 
tödjEb Der Tod ^ erfolgt bald in Folge von Tuberkulose oder einer 
LijlP^lientzündung oder Lungengangrän (Schluckpneumonie u. dgl,), 
bjf in , Folge einer Cystitis und Pyelonephritis, bald in Folge eines 
^bweren Jfcrmkatarrhß. Bei anderen führt der Decubitus oder Wund- 
infection wn Tode. Auch ein allgemeiner Marasmus kann im Schluss- 
stadium zu tödtlicher Hl^zschwäche führen. Nicht wenige Kranke 
gehen schon vor dem Sjhlussstadiüm zu Grunde, so namentlich in 
einem paralytischen Anf|J] (etwa ein Viertel); letzterer führt mitunter 
ohne weitere Complication an siich zum Tode, bald zieht sich der 
Kranke im Anfall eine tödtliche Pneumonie zu. 

Varietäten. 

Zahlreiche Varietäten sind bei der Besprechung des .Krankheits- 
verlaufs bereits erörtert worden. Die übrigen werden im Anschluss 
an die Aetiologie (s. u.) behandelt. 

1 In der ganzen Literatur finden sich nur etwa 12 Heilungen, welche der 
Kritik einigermaassen Stand halten. Vgl. auch Gaester, Jahrb. f. Psychiatrie, 
1879. Mehrfach schloss sich die Heilung an eine schwere Phlegmone am > > 

2 Heilbronner, AUg. Ztschr. f. Psychiatrie, li^,^Bd. 51, S. 22. 




Defeci^syohosen. 


Aetiologie. ^ 

&bliühe| Belastting ist in 40% der Fälle nachweisbar, schwere 
er^Hche Belastung kaum in 10 %. Das Auftreten der Krankheit 
fällt am häufigsten in das 4. und 5. Lebensjahrzehnt (über 80 % 
aller Fälle); am grössten ist die Morbidität zwischen dem 35. und 45. 
Jahr (c. 50%). Im 3. Lebensjahrzehnt sowie im 6. ist sie bereits 
erheblich geringer. Im Ganzen ist in den letzten Jahrzehnten eine 
zunehmende Tendenz der Krankheit zu einem Auftreten in den jüngeren 
Jahren unverkennbar. Vor dem 20. Lebensjahr, also im ersten und 
zweiten Lebensjahrzehnt sind in der ganzen Literatur nur etwa 80 Fälle 
bekannt Die sog. infantile, bezw. juvenile Paralyse'^ zeigt sehr selten 
den klassischen Verlauf; auch schwere Depressionsstadien sind selten. 
In %Q der zugehörigen Fälle ist hereditäre Syphilis nachweisbar. Es 
handelt sich fast um ebensoviele Mädchen wie Knaben. 

Die Paralyse des mittleren Lebensalters ist nach den älteren Sta- 
tistiken bei dem männlichen Geschlecht 7 bis 8 mal häufiger als 
bei dem weiblichen. Nach den neueren Statistiken würde die relative 
Häufigkeit der Frauenparalyse erheblich zugenommen haben. Für viele 
Länder hat sich neuerdings ergeben, dass ungefähr auf 3 männliche 
Paralytiker eine paralytische Frau kommt. Der Verlauf der Dementia 
paralytica bei der Frau deckt sich im Ganzen mit dem oben, be- 
schriebenen bei dem Manne. Die Grössenidoon haben oft einen iehr 
stereotypen Inhalt. Die Kranke hat zahllose Kleider, viele GelieAii, 
tausend Kinder u. dgl. Depressive Zustände sind etwas seltener. |^ie 
sexuelle Schamlosigkeit tritt meist schon früh in den VorÄ^rund. 

Die Hauptursache ist unzweifelhaft die Syphilis.^ HP mehr als 
60 % aller Fälle lässt sich mit Sicherheit eine vorausgegangene syphi- 
litische Infection nachweisen. In weiteren ^,% ist sie wahrscheinlich. 
Auf Grund statistischer Berechnungen kann man die ätiologische Be- 
deutung der Syphilis auch durch folgenden ^atz aus^rücken: der Sy- 


1 Maire t et Vires, De la paralyse g6n6rale, Ctiol ogie, patliogenie, traite- 
ment, Paris 1898; v. Kraf ft-Ebing, Arb. 
patb., Leipzig, 1897. . j. 

2 G u (1 d e n , Arch . f . Psychiatrie, . B(L 

» R6gls, Ann. iiK^d. psycli., 1896; Thiry, De la paralysie g^nörale progres- 
sive dans le jeune uge, IJ^ancy 1896. 

* Siemerling, Charit6-An% Bd. 13; Idanoff, Ann. mM. psych. 1894; 
Wollenberg, Arch. f. Psychiata^, Bd. 26. * 

^ Fournier, Arch. g^nör, m6d., 1894, Dec.; Mo avallöe et Be- 
li^res, Syphilis et paralysie gönMe; Hougberg, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 
1894, Bd. 50, S. 546. 
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philitiscLe* ist fast 30 mal melir Her Gefakr ausgesetzt au Bitralj’^sö zu 
erkranken als der Nicht-Syphiliascke. Zwischen der Infection und dem 
Ausbruch der Dementia paralytica liegen oft mehr als 10 Jahre." Die 
Secundärerscheinungen ^ind oft aufftlllig geringfügig. Meislens lässt 
sich feststellen, dass die Behandlung der sypnilitischen Infection seiner 
Zeit ungenügend war. Auf Grund der ' Erfplglooigkeit“der specifischen 
Therapie und auf Grund des Soction4^eiuhds ist die Dementia para- 
lytica wahrscheinlich als eine parasyphilitische Krankheit in dem S. 261 . 
besprochenen Sinn aufzufassen. 

In einzelnen Fällen scheint die Rachitis eine Prädisposition für 
Paralyse zn schaiferi. Fraglich ist die Bedeutung der Gicht %rd des 
Diabetes. 

* 

Chronischer Alkoholismus findet sich hei fast Ko{)f- 

träumen^ spielen seltener eine ätiologische Rolle, ln etwa 5^/o lässt 
sich ein Kopftrauma anamnestisch nachweisen^ doch ist ein ätiologischer 
Zusammenliang erheblich seltener. Von grosser ätiologischer Idedeutung 
sind intellectuelle IJeberanstrengungen und affective p]r- 
regungen. Letztere sind namentlich dann wirksam, wenn es sich 
um chronische Gemüthshewegungen handelt. Rheumatische Schäd- 
lichkeiten und sexuelle Ex c esse spielen eine geringere Rolle. 

ln den meisten Fällen entsteht die Dementia paralytica auf Grund 
mehrerer ätiologischer Momente. Selten genügt ein einziges. — 
Aus der obigen Darstellung lässt sich ohne Schwierigkeit verstellen, 
dass manche Stände besonders zur Paralyse zu disponireii scheinen, 
So ist z. B. unzweifelhaft, dass Offiziere, Grosskaufleute u. s. w. 
in besonders grosser Zahl erkranken. Alkoholexcesse, Sypliilis, mangel- 
hafte Nachtruhe treffen bei beiden zusammen; Zurücksetzungen und 
Krä&kungcii im Dienst kommen bei den ersteren, die Sorgen der Con- 
cu||enz und das überhastete Arbeiten im Affect bei letzteren hinzu. 
— In früheren Jahrhunderten scheint die Dementia paralytica über- 
haupt nicht oder nur höchst selten vorgekomraen zu sein, in manchen 
aussereuropäischen Ländern (z. B. Japan) ist sie noch jetzt sehr selten, 
ln anderen (z. B. Algier) ist sie von Jahrzehnt zu Jahrzehnt mit dem 
Eindringen der Syphilis und des europäischen Culturlebens häufiger 
geworden. 


^ Man 1 U 118 S sich hüten, die Alkoliolexcesse ini Exaltationsstadium mit chro^ 
nischem Alkoholismus zu verwechseln. — Auch der Ahusus Nicotianae kommt 
zuweilen als Mitursache in Betracht. 

2 Kaplan, Neurol. Centralblatt 1898; Oudden, Archiv f. Psychiatrie, 
Bd. 26. 



Diagnose.* 

Im IVbdroiöalstadinm ist namentlicli die Verwechslung: mit Neur- 
astlijp-nie nahefiegead und gefährlich, letzteres namentlich deshalb, 
weil der Kranke, wenn der Arzt ihn fälschlich für einen ^Neurastheniker 
hält und daher nicht der geschlossenen Anstalt überweist, durch Ex- 
cesse sich und seine Familie um Ruf und Vermögen bringt. ‘Dijfferential- 
diagnostisch ist Folgendes zu berücksichtigen. Ein acuter, plötzlicher 
Zusammenbruch der intellectuellen Leistungsfähigkeit spricht im All- 
gemeinen fUr Neurasthenie, eine schleichende Entwicklung der Symptome 
etwas mehr für Paralyse. Die Denkhemmung des Neurasthenikers ist 
nicht mit dem Defect der ästhetischen und ethischen Gefuhlstöne verknüpft, 
welcher für die beginnende Demenz des Paralytikers bezeichnend ist. 
Bei dem Neurastheniker kommen wohl auch ausnahmsweise Nachlässig- 
keiten vor, aber nur solche, .welche sich auf Ermüdung oder Zerstreut- 
heit zurückführen lassen. Wenn er seinen Vorgesetzten gegenüber einmal 
den Respect vergisst, so geschieht dies nur im Zustand imddn Folge der 
pathologischen Reizbarkeit. Verdächtig auf Paralyse ist stets auch eine er- 
heblichere Stimmungslabilität, namentlich wenn sie zeitweise mit Euphorie 
verknüpft ist. In der Zeitrechnung irrt sich der Neurastheniker höchstehif' 
um drei Tage, der Paralytiker oft um mehr. Unter den körperlichen Sym- 
ptomen sind Parästhesien, Schwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeitl^mden 
Krankheiten gemeinsam. Schwindelanfälle mit vorübergehender A^ihasie 
sprechen in hohem Maasse für Dementia paralytica. Die Agjypnie 
der Dementia paralytica ist meistens schwerer als diejenige der Neur- 
asthenie. Von grösster Bedeutung ist die Prüfung der Spi^he, doch 
bedarf es bei der Verwerthung einer Sprachstörung für Diagnose 
einiger Vorsicht, da Neurastheniker im Affect und in ^|er Ermüdung 
zuweilen stockend und zitternd sprechen und gele]g*entlich sogar 
Worte und Consonanten versetzen. Auch die hypochondrische ®e- 
sorgniss, die paralytische Sprachstörung sei vorhanden, kann bei 
dem Neurastheniker gelegentlich Articulationsstörungen bedingen. 
Ebenso giebt die Schrift oft ausgezeichnete Fingerzeige. Auch der 
Neurastheniker verschreibt sich zuweilen, aber er bemerkt diese Fehler 
selbst, während der Paralytiker oft (nicht stets) seine Fehler gamicht 
gewahr wird. Facialis- und Hypoglossusparesen sind nur zu verweHhen, 
wenn ihr erworbener Charakter feststeht (s. S. 179). Hypalgesie 
spricht sehr entschieden für Paralyse. Noch beweisender sind Pupillen- 
starre und Westphafsches Zeichen: aus beiden ist direct auf organische 


' Ho che, Die Frühdiagnose der progressiven Paralyse, Halle, lgS96; Kr afft- 
Ebing, Festschr, f. Illenau, Heidelberg 1892; Pick, Prag. Med. 'Vfcbsehr. 1889. 



Dement' ^alyf.joa. ' 

Läsion zu , schliessen, Neuras^äik kommt iiclit meiir in Rage, uml 
nur die Möglichkeit der,Himi|7pi»i]i^ (s. u.) bedärf noch der l^rwägöng. ^ 
Auch einseitige Steigeiung der Bebnenphänomene sowie Aufh^uhg 
des Achillessebnenphänoifiens ist stets sehr verdächtig. En^ieh ^ird i 
man vor allem nnthrlich en Dementia paralyti(^<ieiiken müssen, wenn 
es sich um einen Mann in- mittlener- JÄhr^ill^'ijaiidelt, der syphilitisch 
inficirt gewesen ist " 4llf " * 

Auf det* Krankheitshöhe sind V^'rwechslungen mit Manie (im* 
Exaltationsstadipm) S nui Melancholie (im Depressionsstadium) und 
mit Paranöia (im hallucinatoiischen Stadium) m-iglDh. Die einschlä- 
gigen Differentialdiagnosen sind bei der Darstellung der Manie} Melam 
cholie und Paranoia bereits eingehend erörtert worden. 

Verwechslungen mit multipler Sklerose ist man namentlich bei 
jugendlichen Individuen ausgesetzt. Vor allem berücksichtige man, 
dass Nystagmus, Intentionstremor und scanciirende Sprache auch bei 
Dementia paralytica Vorkommen. Pupillenstarre ist bei multipler Skle- 
rose selten, spricht also für Dementia paralytica, ebenso hereditäre oder 
erworbene Syphilis und ein relativ rascher und sehr erheblicher intellec- 
tueller Verfall. 

Die Unterscheidung von Herder'krankungen des Gehirns bietet 
zuweii«a grössere Schwierigkeit. Es giebt Fälle von Dementia para- 
lytica, in welchen im Beginn der Krankheit zu einer Zeit, wo der Li- 
telligenzdefect noch ganz unerheblich ist, ein isolirtes, markantes Herd- 
symptom, z. B. eine motorische Aphasie oder eine Paraphasie oder eine 
isolirte Hemianopsie besteht. Der weitere Verlauf lehrt in diesen Fällen 
unzweideutig, dass es sich um eine Dementia paralytica handelt. Die 
Section liefert später die Erklärung für den eigenartigen Beginn des 
Leidens, insofern die makroskopische oder öfter die mikroskopische 
Untersuchung neben der diffusen Rindenerkrankung* eine cirumscripte, 
besonders schwere Riiidenerkrankung an der erwarteten Stelle ergiebt 
(z. B. in den linksseitigen Temporalwindungen bei initialer sei^orischer 
Aphasie). Diese herdartig beginnenden Formen der Dementia jrara- 
lytica nun täuschen begreiflicher Weise leicht eine Herderkrankung 
vor. Nur eine genaue anamnestische Erhebung über das Verhalten der 
Intelligenz und eingehende Prüfung des gegenwärtigen intellectuellen 
Besitzstandes schützen vor Verwechslung. — Insbesondere ist es räthlich, 
stets auch die Möglichkeit einer Himgeschwulst in Erwägung zu ziehen. 

* Hierzu ist auch’ Fig. l und Fig. 6 der physiognomisclien Tafeln zu ver- 
gleitchen. Erstere stellt eine Manie, letztere eine Paralyse dar. Der Oesichtsausdruck 
der Exaltation ist be den gemeinsam, die Mundfacia^lähmung lässt den ParafyJ 
tiker erkennen« “ 
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Man versäume daher niemads zu ciphthalmoskopiren. StauUiigspapille 
»pri(Sbt sehr entschieden zu Gunsten von Hirntumor (vgl. 8. 634). Findet 
sich k Ae Stauungspapille, so kann leta^terer noch nicht ausgeschlossen 
werden, da Tumoren auch ohne solche verlaufen. Man berücksichtigt 
dann namentlich das Verhalten der Intelligenz. 

Specielle Schwierigkeiten macht die Unterscheidung von der 
Syphilis des Gehirns^, d. h«. einer organischen Erkrankung des Ge> 
liirns, bei welcher nur specifische gummöse Processe an circum- 
scripten Stellen des Gehirns sich vorfinden. Da die syphilitische 
^erderkrankung Fernwirkungen auf die ganze Hirnrinde ausüben 
kann, so kommt es oft zu schwerer Incohäreiiz und Unorientirtheit, zu 
allerhand W ahhvorstellungon und hallucinatorischen Erregungszuständen, 
in anderen Fällen zu protrahirten soporösen oder stuporö^en Zuständen 
mit auffälliger Apathie und Denkhemmung. Damit igfcjoÄenbar die 
Gelegenheit zu Verwechslimgcn gegeben. Di%xa|^äPlBignostis(;h ist 
zu berücksichtigen, dass bei der Syphilis des (Marns im Wesentlichen 
nur Hemmung und Incohärenz und leichtere D^jHjte vodiegen, während 
für Dementia paralytica ein schwerer progresSItr Defect c^mtakteris- 
tisch ist. Lässt bei ersterer die Erregung, bezw. in anderen Fällen Äe 
Hemmung etwas nach, so ist man über die auffällige Klarheit 
Urtheile erstaunt, während in den freieren, ruhigeren Phasen- De- 
mentia paralytica der Defect meist gerade erst recht zu Tage tritt. 
Dazu kommt die relative Stabilität der Lähmungserscheinungen bei 
der Syphilis des Gehirns, der Wechsel derselben bei der Dementia 
paralytica. Endlich kommt hesitirende Sprache fast nur der letzteren 
zu. Freilich reicht in manchen Fällen dies alles zu einer sicheren Dia- 
gnose nicht aus. Entscheidend ist dann der Ausfall der antisyphilitischen 
Therapie. Auch ist zu berücksichtigen, dass zu einer ch*cumscripten 
syphilitischen Hei;derkrankung (Syphilis cerebri s. str.) eine diffuse 
liindenveränderung im Sinn der Dementia paralytica nicht selten hin- 
zukommt; dementsprechend beobachtet man klinisch, dass zn^eii un- 
complicirten Symptomen eines Syphiloms, bezw. einer gummösen Menin- 
gitis später die typischen Symptome einer Dementia paralytica hinzu- 
treten die Hirnsyphilis ist in Dementia paralytica übergegangen. 


^ Wickel, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 30; Patrick, New York Med. Journ. 
1898; Klein, Monatesclir. f. Psychiatrie u. Ncurol. 1899; Fournier, La syphih® 
du cerveau, Paris 1879; Binswanger, Hirnsyphilis und Dementia paralytica, 
Festschrift f. L. Meyer, Hamburg 1891. 

2 Hiermit ist die eigenartige intellectuelle Abschwächuiig nicht zu verwechseln, 
welche sich im Gefolge der Hirnsyphilis oft dnstellt. Von dem Defect der De- 
mentia paralytica unterscheidet sich dieser Defect namentlich durch stationäres, 
(d. h. nicht-progressives) Verhalten, Siehe unter Hirpsyphilis. 



paralytica. 

Scliliessli^pli kommt noeh in B©tr^.ckt^ dass auch anatomisch ■w^on Anfang 
an zwischen der diffusen ^ paralytischen Rindenerkranknng und 
circumscripten gummösen Infiltrationen Uebergangsformcn existiren^ 
Man wird daher selbst auf Grrund des ganzen klinischen Verlaufes und 
des Sectionsbefundes nidit in allen. Fällen eine absolut scharfe Diagnose 
stellen können. 

Schon im Prodromalstadium der Dementia paralytica ist übrigens 
mitunter eine Verwechslung mit' Hirn syphilis und zwar mit der sog. 
Forme ctlphalalgicjuo möglich. Man findet Pupillenstarre^ Kopf- 
schmerzen und geistige Erschöpfung. Handelt es sich nun um Dementia 
paralytica incipiens oder nm eine Form der Hirnsyphilis ? Massgebend 
ist, ob die Sprache hesitirend ist und ein ethischer Defect, eine Cha- 
rakterveränderung nachweisbar ist. Ist die Sprache intact, sind keine 
Tactlosigkeiten und selbstverständlich auch keine groben Gedächtniss- 
und Urtheilsdefecte vorgekommen, so wird man vorläufig Dementia 
paralytica’ ausschliessen — vorläufig: denn eine weitere Beobachtung 
solcher Fälle lehrt, dass viele schliesslich nach Jahren doch noch der 
Dementia paralytica verfallen. 

Mit Dementia senilis können diejenigen Formen der Dementia 
paralytica verwecliselt werden, welche jenseits des 60. Jahres beginnen. 
Die Spätformen der Dementia paralytica und die Frühtbrmen der De- 
mentia senilis (bei Senium praecox) gehen in vielen Beziehungen in 
einander über, sowohl hinsichtlich des klinischen Symptomeiicomplexes 
wie bezüglich des anatomischen Befundes. Im Allgemeinen wird man 
sich, wenn ausgesprochene liückenmarkssymptoine, hesitirende Sprache, 
Pupillenstarre oder von entsprechender Exaltation begleitete Grössen- 
idoen vorliegen, für Dementia paralytica entscheiden. 

Schwer ist zuweilen auch die Unterscheidung der Dementia para- 
lytica von der Demenz, mit welcher der chronische Alkoholisrnus ^ 
oft abschliesst. Die psychische Degeneration des Alkoholisten (S. 241) 
steigert sich zuweilen zu einer völligen Verblödung; der Sectionsbetünd 
ist von demjenigen der Dementia paralytica in manchen Pun"kt^ n ver- 
schieden. Der klinische Symptomencomplex kann demjenigen der 
Dementia paralytica sehr ähnlich sein. Bpeciell kommen Lähmungen 
auch bei dem chronischen Alkoholismus vor. Man spricht daher auch 
von alkoholistischer Pseudoparalyse. Nur die Sprachstörung ist meist 


1 Marandon de Montyel, Rev.de ined. 1898. Aehnlielie Erwägungen gelten 
auch für die chronische Bleivergiftung (vgl. S. 242 und R6gis, Ann. möd. psyoh. 
1880, Sept). — Auch sei daran erinnert, dass der chronische Bromismus eine De- 
mentia paralytica Vortäuschen kann, desgleichen ferner die Abstinenzzustände des 
chronischen Morphinisten (vgl. S. 247). 



dfe trfemulirende des Älkoielisten, nfciit die hesitirende des pAralytikers. 

YPer V klärt die Dia^ose insofern auf, als bei der alkobolis- 
tiscben Demenz Defeotlieiltingen un^ dauernde Stillstände des Lei- 
dens bei En^iÄehnb^ des Älkobols Yorkommen: der progressive 
Charakter der Dementia paralytica fehlt. Dabei ist jedoch zu 
betppen, dass |gi.uf dem Boden des chronischen Alkoholismus, allerdings 
wohl unter der Mitwirkung anderer ätiologischer Factoren (Syhpilis), sich 
gelegentlich auch eine typische Dementia paralytica mit allen ihren charak- 
teris^tischen Symptomen und fast völlig gleichem Sectionsbefunde ent- 
wickelt 

Besondere diagnostische Vorsicht ist auch bezüglich der paraly- 
tischen Anfälle geboten. Wenn der Arzt zu einem angeblich vorher 
gesunden Kranken gerufen wird, weil ein „Schlaganfall“ eingetreten 
sei, übersieht er leicht die Möglichkeit, dass es sich um einen paraly- 
tischen Anfall handelt Man soll diese Möglichkeit namentlich dann 
stets in Erwägung ziehen, wenn der „Schlaganfall“ von Jackson’schen 
epileptiformen Krämpfen und hoher Temperatur Steigerung begleitet 
ist, und erst recht dann, wenn die bedrohlichen Erscheinungen unver- 
hältnissmässig rasch zurückgehen. Gerade diese „günstigverlaufenden“ 
Sehlaganfälle sind paralyseverdächtig. Man muss sich dann stets von 
den Angehörigen berichten lassen, ob dem Skhlaganfall nicht doch 
schon leichte Defecterscheinungen, wie S. 635 beschrieben, vorausge- 
gangen sind. Ist dies der Fall, so handelt es sich höchst wahrschein- 
lich um Dementia paralytica. * * 


Therapie. ^ 

Prophylaktisch ist das allergrösste Gewicht auf eine sorgfältige 
Behandlung aller syphilitischen Infectionen zu legen (Fournier’s chro:; 
nisch-intermittirende Behandlung). 

Sobald die Diagnose Dementia paralytica sichergestellt ist, ist die 
Ueberführung in eine geschlossene Anstalt in der übergrossen Mehrzahl 
der Fälle geboten, um den Excessen des Kranken ein Ende zu macl^en, 
bezw. solchen vorzubeugen. In zahlreichen Fällen zögert der Arzt mit 
diesem Schritt zu lange und lässt so dem Kranken Zeit sich und seine 
Familie zu compromittiren und finanziell zu ruiniren. Nur wenn efe sich 
um die einfach-demente Form handelt und die häuslichen Verhältnisse 
eine ausreichende Pflege gestatten, kann man ausnahmsweise deh 
Kranken in seiner Familie belassen oder auch in einem gewöhnlicl^^ 
Krankenhaus unterbringen. 

In der Anstalt empfiehlt sich in jedem noch im Prodroinalst||itium 
befindfichen Fall, in welchem ätiologii^ch Syphilis in Frage k&imt, 
dringend eine Quecksilberkur einzuleiten (10—12 Qalomelinje4tiopen 



Dementia paisai/tiea. 

m je 0|1 in 1— Siivöchentliciieii Zwischenräumen oder 80—100 
tionen jku je 3,0 Üng* eitler*) mit gleichzeitiger oder nachfcrfgendMM^’ 
behandlung (3,0 Natr. jodat. p. die). . Dieser Versuch empfiehÜ^ich, 
wann, er auch nur eine Remission und fast niemals eine Heilung 
herbeizufShhren vermag, schon deshalb, weil, wie oben erwähnt, eine 
Verwechslung mit Hirnsyphilis zuweiler nicht ganz |ich©r zu vei^ 
meiden ist. * 

Handelt es sich um einen J'aJ], der bereits jenseits des Pro- 
dromalstadiums angelangt ist, so ist eine oingreifeude Queofcsilberkut 
im Allgemeinen nicht räthlicb. Ich ziehe es vor Li solchen Pälle% 
viele Monate lang Quecksilber in kleinen Dosen vorzfusolireiben (z. Öl 
2 mal wöchentlich eine Inunction von 1,0 — 2,0 Ung. 4iner.); Ebenso 
gibt man dann auch die Jodsalze besser in kleinen Dosen (z. ß. monatelang 
0,2 Natr. jodat. pro die). Sehr empfelilenswerth sind auch Jodipinein- 
spritzungen, die man in grösseren Zwischenräumen wiederholt (z. B. 
1 — 2 mal wöchentlich 30 ccm einer 20proc. Jodipinlösung). 

Befindet sich der Kranke bereits im S chlussstadium, so verzichtet 
man auf jede specifische Therapie. 

Die zahlreichen anderen Medicamente, weiche man in jedem Stadium 
der Krankheit versucht hat, sind fast vollkommen wirkungslos. Nicht 
ganz ohne Grund hat laan dem Secale corimtum (3 mal täglich 0,1) 
einen mildernden Einfluss ^ugeschrieben. — Hydrotherapeutische Maass- 
nahmen (kalte Bäder u. s. f.) versagen gegenüber dem Krankheitsprocess 
selbst vollständig, ebenso die veralteten „Ableitungs“ versuche (Fontanellen 
u. s. f., Einreibung von Ung. tartari stibiati auf den Scheitel). 

Alkoholika verbietet man, da sie auf den Krankheits verlauf un- 
günstig wirken, am besten vollständig. Das Rauchen muss eingeschränkt 
werden. Im Uebrigen sorge man für körperliche und namentlich für 
geistige Ruhe. 

Gegen die neurasthenischen Symptome des Prodromalstadiums 
empfehlen sich prolongirte Bäder und hydropathische Einpitckungem, 
Eventuell gebe män kleine Bromdosen (2,0 — 3,0 pro die), bei si^rker 
Agrypnie Trional oder Chloralamid. 

Gegen die depressiven Erregungszustände des Höhestadiums ist 
Opium (eventuell in Verbindung mit kleinen Hyoscindosen), gegen 
die Exaltationszustände Chloralamid oder Hyoscin anzuwenden. Bei 
hallucinatorischen Erregungszuständen ist Chloralamid (3,0) mit Morphiuih 
(0,01) am wirksamsten. In allen Erregungszuständen bewähren sich 
auch 3 — 4 stündige warme Dauerbäder (kalte Compressen auf . den 
Kopf!). . ^ 

Im par aiy ti 8 eben Anfall verzichtet mafi »m besten 24— 48 Stunden 
vollkommen auf die Ernährung per os (Gefai^ der Schluekpn^monie). 
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ixach 2 Tageu d«?' Kranke noch nicht wied^ im Stande iSU schluoken, 
so mm^t man ein ernährendes Clystier oder, wenn dieses wieder abflieast, 
emeslibcutane Injeetion von 500 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 
Zur Schlundsondenflltterufig entsch]ies8t.man sich erst, wenn trotz dieser 
Maassregeln die Herzthätigkeit zu versagen beginnt. Die Application 
einer Eisblase^ auf den Kopf ist zulässig. Die Urinentleerung muss 
nöthigenfalls durch Katheten sation erzielt werden. Ebenso suche man 
dui?Ä Grlycerin- oder Oelclystiere eine etwaige Koprostase zu beseitigen, 
'^egen Zugluft und Staub muss der Kranke wegen der Gefahr einer 
Pneumonie sorgfältig geschützt werden. Handelt es sich um einen epi- 
leptiformeii Anfall, so haben Chloralaniidklysmen oft eine günstige Wir- 
kung (Äq. destftl. 50,0, Chloralamid 6,0, Amyli 4,0). Mehrfach hat man 
auch in den paralytischen Anfällen Ergotininjectionen empfohlen (sub- 
cutan 0,2—0,; J zwei- bis dreimal täglich; eventuell statt dessen auch 
Ergotinin 0,001), 

Im End Stadium der Krankheit handelt es sich ausschliessH^j^ 
um eine zweckmässige Pflege. Bei günstigen äusseren VerliältnisklÄ^ 
ist die Rückkehr in die Familie möglich. Namentlich bedarf es gro^i^ 
Sorgfalt zur Verhütung des Decubitus: man gebe dem täglich 

ein warmes Vollbad (eventuell nach jeder Vcrunrei^^itog), halte ihn 
stündlich zur Urin- und Kothentleerung an, logg. iwff auf Möosbetten, 
Holzwolle, Wasser- oder Luftkissen, salbe die dein Druck ausgösetzten 
Hautgebiete vor Eintritt des Decubitus täglich, mjh Olivenöl oder Vaseline 
und lege namentlich den Kranken regelmässig um. (Vgl. auch S. 31e3.) 
Ferner muss für regelmässige Urinentleeruiig gesorgt werden: bei Parese 
des Sphincter gelingt zuweilen manuelle Expression der Harnblase, 
anderenfalls wird Katheterisation erforderlich. Fleisch, Brot etc. darf 
nur feingeschnitten gereicht werden (Gefahr des Erstickens durch Ein- 
dringen grösserer Bissen in die Kehle und Trachea); am besten ver- 
abreicht man breiige Nabrung tlieelöffelweise. 

Auch in den Remissionen wird man oft den Kranken wieder seiner 
Familie übergeben können. Dabei ist jedoch eine genaue ärztliche 
Ueberwachung erforderlich, damit der Wiedorausbruch der Krankheit 
rechtzeitig bemerkt und die Wiedereinlieferung in die Anstalt rechtzeitig 
veranlasst wird. 

Pathologische Anatomie. 

Der wesentliche anatomische Befund der Dementia paralytica ist 
die Erkrankung der Hirnrinde. Zu diesem Hauptbefund kommen jedoch 
in der Regel noch wichtige, z. Th. charakteristische Nebenbefunde in 
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#e<ihselndet Zahl hinzu. Die wichtigsten makroskopischen Befunde 
sind;^ * ' 

1. Schädel veränderungen. Die Schädelknochen sind oft abnorm 
diploearm. Auf der Innenfläche findet mar. oft starke Osteophytah-^ 
lagerungen. Im Schlussstadium kommt Druckatropbie vor. 

2. Pachymeningitis liaemorrbap-ica interna. Diese findet sich 
nur etwa in der Hälfte aller Fälle. Meist handelt es sich um dünne^ 
fein vasoularisir i-e Beläge^ nt luentlich im Bereich der hinteren Bchädel- 
grube, seltener um umfangreiche, frische oder ahe liäinatornr der 
Dura mater. Die letzteren sind bald halbseitig, bald doppelseitig. Die 
Hämatomschwarte kann über 1 cm dick werden. 

3. Loptomeningitis chronica. Man erkennt sie an der weiss- 
lichen Trübung und Verdickung der Hirnhaut. Meistens ist sie 
längs der Pialvenen am stärksten ausgesprochen. Gewöhnlich erweist 
sie sich bei genauerer Betrachtung nicht als ganz gleichmässig, son- 
dern als netz- oder streifenförmig. Auf der Convexität ist sie fast 
stets stärker als auf der Basalfläche. Auch im Bereich des grossen 
Hirnschlitzes ist sie gewöhnlich sehr beträchtlicli. 

Die Paccliioni’scbcn Granulationen sind fast stets zahlreicher und 
stärker entwickelt als iiornial. 

Mit der Kinde ist die weiche Hirnhaut in dem Prodromal- und 
Hauptstadiuin oft fester verwachsen als normal, so dass sic sich von 
der Kinde nicht ohne Bubstanzverlust der letzteren abziehen lässt. Ini . 
Schlussstadium scheinen sich diese \"erwachsangen wieder zu lockern. 

Der Subaraclnioidalraum enthält namentlich in den späteren Stadien 
stets weit über die I^orni liinausgehende Mengen Cerebrospinalflüssig- 
keit (Hy drocepbalus externus). An einzelnen Stellen können diese 
Ansammlungen so erheljlich sein, dass sie als „Cysten^^ imponiren. 

4. Abnahme des Geliirngewichts.'^ Das durchschnittliche Ilirn- 
gewicht der im Tcrminalstadium verstorbenen Paralytiker bleifl)t hinter 
dem durchschnittlichen Hirngewicht nicht-paralytischer Individuen um. 
mehr als 150 g zurück. Noch erheblicher gestaltet sich diese Differenz, 
wenn man das Gewicht des Gehirns nach Abzug der Häute und des 
Hydrocepbalus externus und internus ermittelt. 


1 Die Bezeichnung^ der Laien „Uirnerweichiuig*^ ist ganz unzutreffend. Die 
Consistenz des paralytisclien tTeliirns ist oft sogar grösser als diejenige des nor- 
malen. 

2 Jensen, Arch. f. PsjThiatrie, Bd. 20; Tiggeß, Allg, Ztschr, f, Psychiatrie, 
889, Bd. 45, S. 97; Middlemass and Robertson, Edingh. Med. dourn. 1895, 

March. 




Das specifiselte Gewicht ^ der Grofishirnrinde ist im Sohlussstadiam 
;'vermmd€apt ' ' 

5^ Erweiterung der Ventrikel (Hydrocephalus internus), 
D|irf Epen<^TIli!i&t in der Regel, verdi^^ und granulirt (Ependymitis 
graßulosa^). Die Ventrikelerweiterung ist gewöhnlich am auffälligsten 
in den Seitenventrikeln. Zuweilen ist sie auf einer Hemisphäre stärker 
als auf der anderen.^ Die Ependjrmgranulationen fehlen sehr selten 
ganz. Am frühesten pflegen sie im Dach des 4. Ventrikels und n 
der Umgebung der Stria cornea gegen das Infundibulum hin zu er- 
scheinen. 

6. Klaffen der Grosshirnfurchen und Verschmälerung der 
Grosshi|*nrinde> Die normale Rindendicke schwankt bei dem .Er- 
wachsenen je nach der Oertlichkeit zwischen 1,5 und 4,5 mm. Man 
muss daher Kindenstücke derselben Gegend vergleichen. Dabei ergiebt 
sich im Endstadium zuweilen ein Dickenunterschied bis zu 1 ^2 mm zu 
Ungunsten der Dementia paralytica. Am auffälligsten ist die Atrophie 
gewöhnlich in den Scheitel- und Stimwindungen. AuckApj^ifft sie die 
Windungsthäler mehr als die Windungskuppen. 

7. Schwund des Marklagers entsprechend'^ dem Klaffen der 

Grosshirnfurchen und der Erweiterung der EinzellH^ Win- 

dungen' können in Folge des Schwundes ihrf^j^i^itarkstrahls und der 
Atrophie ihrer Rinde fast auf MesserrückenbrÄ^ reducirt sein. 

8. Wandveränderungen dej* basalenÄirnarterien, dievbald 
der gewöhnlichen Arteriosklerose, bald der En* rteriitis oblijterans ent- 
sprechen. Auf der Schnittfläche des Centrum semiovale fällt oft die 
Erweiterung der Gefässe und ihrer perivasculären Räume auf.® 

9. Degenerationen der Hirnnerven, so namentlich des Olfac- 
torius, Opticus, Abducens, Oculomotorius und Äcusticus. Immerhin 
sind diese Befunde relativ seltener. 

10. Rückennaarksveränderungen. Ausser Leptomeningitis spi- 
nalis findet man auf dem Rückonmarksquerschnitt meistens (bei ca. SO^/q) 
schon makroskopisch sichtbare Veränderungen. Am häufigsten ist eine 

1 Agostini, Riv. sper. di fren., Bd. 25. 

2 Ripping, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 36, S. 696; S chnopfhagen, 
Jahrb. 1 Psychiatrie, Bd. 3; Pellizzi, Riv. sper. di fren., Bd. 19; Baroncini, 
Arcli. ital. per le mal. nerv. 1888. 

3 Klinisch beobachtet man dann ab und zu eine gekreuzte gemischte Hemi- 

anästhesie. . , 

* Kaes, Wien. Med. Wochenschr. 1900, Kr. 24; Cionini, Riv. sper. di freu., 
Bd. 13. 

5 Auch Wandveränderungen der Aorta sind ui^^Äöl^l^h häufig. 



66T 


Dementis paral^tja. 

graue Verfärbung der Hinter- und Seitenstränge. Etwas seltener ist 
dieselbe auf die Hinters trän ge oder auf 8ie Seitenstränge beschränkt. 
Am wenigsten sind diu Vorderstränge betheiligt. — Sehr oft erscheinen 
auch die Spinalwurzeln grau verfärbt, die hinteren öfter als die 
vorderen. 

11. Degenerationen peripherischer Spinalnerven. Am 
häufigsten ist der N. peroneus degeneriit. Immerhin sind makrosko- 
pisch erkennbare Degenoratiopon peripherischer Spinalnerven nicht 
häufig. 

Unter den mikroskopischen Veränderungen stehen diejenigen 
der G-rosshirnrinde ‘ an der Spitze. Man findet b^i der histologischen 
Untersuchung derselben namentlich folgende 4 pathologische Processe: 



Fig. 13. 

2 Ganglienzellen aus der Schicht der Krossen Pyramiden der vorderen linken Oentralwindung. 
Die. links ahgebildete gehöite einem geistesgesundeii, 40 jährigen Manu, die rechts ahgebildetn 
einem beinahe ebenso alten Paralytiker au. 

1. Veränderungen der Ganglienzellen. ^ Nicht selten fällt 
bereits die Abnormität der Vertheilung und Schichtung der corticalen 
Ganglienzellen auf. Je nachdem der Untergang der Nervenfasern und 
Protoplasmafortsätze oder die Wucherung des Gliagewebes überwiegt, 
liegen die Ganglienzellen dichter oder zerstreuter. Die Ganglienzellen 
selbst zeigen anfänglich meist nur eine Schrumpfung der Jfrotoplasma- 
fortsätze und einen Zerfall der Tigroidkörper, Die nach def^^issPschen 
Methode färbbare Masse de??, letzteren ist meistens meh^ gleich nässi^ 
über Zellkörper und Pi:otopläsmafortsätze ^ zerstreut, oft fast zerstäubff: 
im Ganzen erscheint daher, die Zelle dunkler gefäribt. Weiterhin 
schrumpft auch der Kern ; seine Contouren erscheinen erst gekerbt,* 

1 Binswanjj^er, Die patliologische Histologie derGrossliiriirinden-Erkrankimg 
bei der allgemeinen progressiven Paralyse, Jena 1893; Fischl, Ztsehr. f. Ileilk. 
1888; Nissl, Arch. f. Psyeliiatrie, Bd. 28, Ilft. 3 und Bd. 32, Hft. 2. 

2 Litt, siehe unter Anm. 1, ferner: Heilbronner, AUg 4 ||A|chr. f. Psych- 
iatrie, Bd. 53, S. 172. 

2 Letztere erscheinen deshalb oft stärker gefärbt; man übersieht daher Idcht 
ihre Schrumpfung. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Auü. 


42 



später verwaschen; bei Anwendung der NissTschen Methade färbt er 
sich diffus. Später schrumpft der ganze Zellkörper. Der Kern ist 
nicht mehr zu erkennen. Nur das Kernkörperchen erhalt sich noch 
lapgc. In d^m Termitialstadium kann 'auch dieses untergehen. Dahin- 
gestellt muss bleiben, ob, wie vielfach behauptet worden ist, neben dem 
soeben beschriebenen Process auch eine acute Schwellung der Ganglien- 
zellen vorkommt, zu welcher auch eine Blähung des Kerns und ein 
frühzeitiger Zerfall des Kernkorperchens hinzukommen soll. Auch die 
S. 394 beschriebenen Veränderungen finden sich zuweilen. Durch Pig- 
inententartung, Verkalkung oder Vacuolisirung kann das histologische 
Bild noch weiter modificirt werden. 

Fast niemals findet man alle Ganglienzellen in dieser Weise er- 
krankt. Vielmehr ist auch im Endstadium Regel, dass neben Zellen, 
die sich in den verschiedensten Stadien der Degeneration befinden, 
fast stets auch noch andere nachzuweisen sind, welche fiir unsere Me- 
thoden intact erscheinen. Die Vertheilung der degenerirten Zellen 
bietet viel Merkwürdiges. Bald ist sie ganz unregelmässig, bald be- 
fällt die Degeneration vorzugsweise hier und da einige Zelinester, bald 
auch bestimmte Zellschichten.^ Auch für die Vertheilung im Ganzen 
lässt sich keine allgemeingiltige Regel geben. Meistens findet man 
die schwersten Degenerationen in den Frontal- und Parietalwindungen. 
Ueber herdartige Veränderungen siehe unten. 

2. Schwund der Nervenfasern.*'^ Die AssociationsfiUiirn der 
Grosshirnrinde zeigen fast stets eine deutliche Degeneratibl, und zwar 
sowohl das supra- und infraradiäre Flechtwerk als die oberflächlichen 
Tangentialfasern und die sog. Markleiste. An Weigert- Präparaten 
kann man diesen Untergang zahlreicher Associationsfasern am besten 
constatiren. Durch Marchi-Präparate kann man sich überzeugen, 
dass es sich um eine fortlaufende, immer neue Fasern befallende De- 
generation handelt. In viel geringerem Maass sind die Projections- 
fasern betroffen. Die regionäre Vertheilung ist sehr wechselnd. Oft, 
aber keineswegs stets ist die Frontalrinde besonders stark betroffen. 
An Marchi-Präparaten gewinnt man zuweilen den Eindruck einer fast 
herdförmigen Verbreitung. 

3. Veränderungen des Gliagewebes.^ Die Gliazellen sind an 

1 Lissauer, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 48, S. 397 u. Monatsschr. f. Psych. 
und Neurol., 1901, Bd. 9. Man erkennt diese schichtweise Degeneration zuweilen 
schon makroskopisch als einen hellen Streifen, der jedoch natürlich nicht mit einem 
der bekannten Markstreifen der Rinde verwechselt werden darf. 

2 Tu czekf Beiträge zur patholo^schen Anatomie und zur Pathologie der 
Dementia paralytica, Berlin, 1884; Zacher, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 18. 

3 Nissl, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 1895, Bd. 51, S. 245. 
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Zahl vermehrt. Hioht selten findet man in ihnen Eemtheilnngsfignreii. 
Auch der Körper der Gliazell^n ist oft deutlich vergrös^ert Die Giia* 
fasern sind meistens sehr stark vermehrt Giiazellen, die den Ans- 
gangs-, bezw. Samme]p”iikt für solche pathologisch vermehrte Glia- 
fasern bilden, bezeichnet man auch als Spir-nenr.ellen. Sie finden sieh 
namentlich im Schlussstadium der Krankheit in grosser Zahl. Am 
stärksten ist die Wucherung des Qiiagev^^ebes gewöhnlich in der ober- 
flächlichsten Kindenschicht, wo sie sich unmittelbar an die oberfläch- 
liche Gliabülle anschliesst, und auch an der Grenze von Rinde und 
Mark. Ebenso ist sie in der Nähe der Gefässe häufig besonders statk 
ausgeprägt. Noch '"dter als bei dem Gesunden inidet man Ghazellen 
den Ganglienzellen dicht angelagert (,jTrabantkerne“). 

4. Rundzelleninfiltration. Wendet man bei der paralytischen 
Hirnrinde eine Kernfärbungsmethode an, so fällt fast stets eine starke 
Vermehrung der Zellkerne auf. Diese ist nur zum Theil auf eine Ver- 
mehrung der Giiazellen zu beziehen, zum kleineren Theil handelt es 
sich auch um eine Infiltration des Rinden ge web es mit RundzelJen (^Leuko- 
cyten s. str. und Lyinphocyten). Bald ist diese Infiltration , ganz zer- 
streut, bald findet man submiliare und miliare herdartig'e Ansammlungen, 
die man auch direct als gummöse Infiltration bezeichnet hat. Wahr- 
scheinlich handelt es sicli in allen diesen Fällen um ausgewanderte 
Leukocyten. ’ — Nicht ganz so häufig sind analoge suhmiliare und 
miliare hämorrhagische Herde, 

5. Veränderungen der Blutgefässe.’^ Aeusserst selten werden 
diese vollständig vermisst. Man findet sie sowohl an den grösseren 
wie an den kleinsten Gefässen, an Arteriolen, Capillaren und Venen. 
Obliterations Vorgänge, bedingt durch Wucherung der Intimazellen, sind 
ziemlich selten, sehr häufig findet man hingegen Erweiterungen. Sie 
sind meist von regressiven Vorgängen der Intima- und Mediazellen 
begleitet. Zuweilen sind die Erweiterungen rosenkranzförmig. Auch 
eine Gefässneubildung kommt oft vor. Die Gefässwände (namentlich 
die Adventitia) sind stark verdickt. Dem entspricht eine starke Ver- 
mehrung der Kerne. Vor Allem ist auch der adventitielle Lymphraum 
stark erweitert und oft vollgepfropft mit rundlichen Zellen. Diese 
„Rundzellen“ sind theils Lymphocyten, theils poly- oder mononukleäre 
Leukocyten. Zum Theil liegen sie auch in der A^and selbst Fast 

1 Nissl hat, wie ich glaube, mit Unrecht behauptet, dass eine Auswanderung 
von Leukocyten in das Gewebe nur in Fällen vorkomiue, in welchen septische 
Processe vorliegen. Die Leukocyten sind theils polynukleär, theils mononukleär^ 

2 Robertson, Edinb. Med. Joum. 1896; Htraul», Neurol. Centralbl. 1899, 
S. 957; Kronthal, Neurol. Centralbl. 1890; Lymphgefässe abgesehen von den ad- 
ventitiellen Scheiden kommen in der Rinde nicht vor. 
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pathognomonisch — wenigstens für die späteren Stadien — scheint 
auch das Vorkommen zahlreicher Marschalko^scher Plasmazellen 
in den adventitiellen Lymphräumen zu sein;^ meist finden sich diese 
Plasmazellen in Verbindung mit Mastzellen und Lymphocyten. Ab und 



Kleines Hirngefäss aus der vorderen Central Windung eines acut an Pneumo- 
nie gestorbenen Para] 3 ^tiker 8 (Mann von 40 Jahren); keine sonstige Coinpli/ 
cation; Terminalstadium. Adv. Adventitia und adventitieller Lymiihraum: 

Lu (lefässlumen. J Intimazellen. W gegenüberliegende Gefässwand (nicht 
ausgeführt). Die Streifen in der Adventitia sind wahrscheinlich als FaJ- 
telungen aufzufassen. Ly H Anhäufung von Lymphocyten in einer en4-, 
sprechenden Erweiterung des adventitiellen Lymphraumes. Ly isolört»;.; 
in der Adventitialscheide liegende Lymphocyteii. Der vereinzelte lanj^-’' 
ovale Zellkern, der im Niveau der Lymphocytenanhäufui^ aussen in der 
Adventitia liegt, ist nicht sicher zu deuten (Kein der Adventitia?). PI 
Plasmazelle, gr 0] grosse Gliazellkerne, kl Gl kleine GliazelpMsrne im Ge- 
webe. Ly^ kleine ausgev änderte Lymphoc.vtengru])pe ira Gewebe. Bemerkt 
muss noch werden, dass die Diagnose der Zellkerne noch höchst un- 
sicher ist; speciell sind kleine Gliazellen sehr schwer von Lymphocyten 
zu unterscheiden. 

Färbung mit Methylenblau nach Nis sl (jedoch Paraffinschnitt), Homog. 

Immors. Zeiss 2,0 mm Ap. 1.30 

ZU findet man aüch hyaline oder colloide Degeneration ^ der 
Gefässwände. 

Weniger constant sind analoge Veränderungen in anderen Hirn- 
theilen. So beobachtet man z. B. auch analoge Veränderungen in den 

t R. Vogt, Monatsschr. f. Psycliiatrie und Neurol. 1901, Bd. 9. 

2 Alzheimer, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 30. Man findet solche Gefässverän- 
derungen namentlich auch in den Plexus chorioidei. 
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Sehhügeikernen* und in der .Kleinhirnrinde^; Faserscliwund im 
centralen Höhlengrau^ und Degeneration der Ganglienzellen tßxd 
des intranukleären Fatiergeflechts in den Hii nnervenkernen^, nament- 
lich im Hypoglossuskern and in den Augenmuskelkernen. Im Centrum 
semiovaje kaim man fast stets neben einem diffusen Faserschwund 
auch einzelne bündelweise^ frische und ältere Degenerationen nach- 
weisen. 

Die Tuikroskopische Untersuchung des Eückenmarks^ ergieht 
ausser Gefässverände^urgen und Gliawucherung die oben bereits unter 
den makroskopischen Jiefunden aufgezählten Degenerationen. Mikro- 
skopische Veränderungen werden vollständig höchrtens bei 10 ''/q ver- 
misst. Ist die Degeneration auf die Hinterstränge beschränkt, so 
kann sie hinsichtlich ihrer Localisation vollkommen d<lr rein-tabischen 
gleichen. Ist die Degeneration auf die Seitenstränge beschränkt, so 
erstreckt sie sich gewöhnlich nicht nur auf das Gebiet der Pyramiden- 
seitenstrangsbahn, sondern greift über diese hinaus. Handelt es sich 
— und das constatirt man in wenigstens 70 % aller Fälle — um eine 
combinirte Strangserkrankung, so ist meist erst recht eine Beschränkung 
auf bestimmte Bahnsysteme nicht zu erkennen. Sehr häufig ist eine 
fast die ganze Peripherie einnehmende lianddegeneration, welche mei- 
stens zur Leptomeningitis in Beziehung steht. Theilweise sind die De- 
generationen als primäre aufzufassen, theils lassen sie sich durch den 
Hirnstamm und die innere Kapsel bis zur Rinde, namentlich der mo- 
torischen Region verfolgen; die letzteren sind wahrscheinlich als secun- 
däre Degenerationen der Pyramidenbahn aufzufassen, ^ welche von der 
Rindenerkrankung abhängig sind.' Auffällig ist, dass die Pyramiden- 
vorderstrangsbahn meistens relativ frei bleibt. In der Regel nehmen 

’ 1 Lisßauer, Deutsche Med. Wchschr. 1890; Raecke, All#?. Ztschr. f. Psych- 
iatrie, 1900, P>(1. 57, S, 593. IJemerkcnsworth sind namentlich die starken Glia- 
wucherungen iiü Pulvinar. 

2 A. Meyer, Areh. f, Psychiatrie, Bd. 21; Raeckc, Allg. Ztschr. f. Psych- 
iatrie 1900, Bd. 57, S. 592. 

3 Schütz, Arch. 1. Psychiatric, Bd. 22; Derselbe: lieber Yierhügekerände- 
rungen, 'Naturforschervers. 1890. 

4 Gerlacli, Bcitr. z. Braunschw. Naturforschervers. 1897. 

5 Sibclius, Monatssclir. f. Psych. u. Neiirol 1900, Bd. 7; Fürstner, Arch. 
f. Psychiatric, Bd, 24 u, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 57, S. 585; An gl ade, 
Arch. do Neurol. 1898; Nageotte, Arch. de Neuroi. 1895; Joffroy, Nouv. 
Iconogr. de la Salp. 1895. 

6 Starlinger, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1900. 

7 Auch bei den primären Faserdegencrationen ist, wofern sie total sind, 
natürlich ccllulifugal von der primären Erkrankungsstelle eine sccundäre Dege- 
neration zu gewärtigen; beide Degenerationen gegeneinander abzugrenzen, gelingt 
noch nicht. 
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4ie Degenerationen Inmlbalwärts zn, doch ist die Localisation des Pro- ^ 
cesseß im ^-anz^ unregelmässig über die ganze Länge des Rücken- 
mark^ vertheiit. — Sehr viel weniger constant findet man Verände- 
rungen in der grauen Substanz, relativ am häufigsten noch in den 
Vorderwurzelzellen ^ (jedoch auch in Strangzellen) und in den Zellen 
der, Clark ersehen, Säulen. Das Fasernetz der letzteren sowie der 
Vorderhörner ist nicht selten etwas gelichtet. Die Veränderungen' der 
Spinalganglienzellen sind nicht erheblich. 

Die mikroskopische Untersuchung degenerirter Hirnnerven 
und Spinalwurzeln sowie der peripherischen Nerven^ giebt meist 
keine neuen Aufschlüsse. Der intramedulläre Theil der Hinterwurzeln 
ist in d<^ Regel eidieblich stärker erkrankt als der extrame^lulläre. 

Die mikroskopische Untersuchung der cerebralen üiÄ/»pinalen 
Leptomeningitis ergiebt starke Rundzellenanhäufungei|>*¥ermehrung 
der Bindegewebsfasern und ähnliche Veränderungen dfei* Blutgefäss- 
wandungen wie in der Hirnrinde selbst. ' Aii| 

Alle vorstehenden Angaben bezogen sich im WelfflElichen '(Äuf 
diffuse Veränderungen im Centralnervensystem. Dazu kommen jed^h 
häufig auch herdförmige Erkrankungen. Schon bei Besprechung oer 
diffusen Veränderungen wurde kleiner, herdförmiger Rundzellenanhäu- 
fungen, kleiner Hämorrhagien und einer Neigung der Zell- und Faser- 
degeneration zu herdförmigem, nester- oder bündelweisem Auftreten ge- 
dacht. Man findet jedoch auch gröbere Herderkrankungen, so nament- 
lich in etwa 5 % Residuen von Erweichungsherden — einfache Defecte, 
Narben, Cysten — , seltener Hämorrhagien oder gummöse Neubildungen. 

Schliesslich ist der speciellen Befunde zu gedenken, welche ^an bei 
Kranken, die im paralytischen Anfall verstorben sind, erhoben hat 
Auf Hemisphärenschnitteii, die nach Marchi behandelt sind, ergiebt sich 
in solchen Fällen zuweilen eine frische sehr ausgebreitete Degeneration, 
welche sich über einen grossen llieil einer Hemisphäre erstrecken kann. 
Insbesondere sind diese Degenerationen deutlich, wenn längere Zeit 
hindurch paralytische Anfälle auf einer Körperhälfte aufgetreten sind 
und der Kranke noch während einer solchen Anfallsperiode stirbt. 
Vgl. Tafel Vm, Fig. 20. 

Ueberblickt man nochmals kurz die wichtigsten Befunde, so ergiebt 
sich, dass man den für die klinische Beobachtung entscheidenden Befund, 
den Untergang der Ganglienzellen und Nervenfasern der Hirnrinde, 
in vierfacher Weise erklären kann: man kann ihn entweder als primär 
ansehen oder als Folgeerscheinung der benachbarten Meningitis oder 

1 Ber^^er, Monatsschr. f. Psychiatrie u, Neurol. 1897, 

2 Campbell, Journ. of ment sc. 1894. 
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a-ls Folgeerschemürig der Gliawuöherung oder als Folgeersc!|.e|3iang,der 
Gefässerkx'ankung betrachten. In der That haben alle dieji Änhahtnen 
Anhänger gefunden. Gegen die ^meningitische Theorie™spricht die 
Thatsache, dass nicht selten schwere Rindenerkrankungep bei relativ 
leichten menin gitis eben Veränderungen gelun Jen werden. Ebenso besteht 
zwischen der Gliawucherung einerseits ?ind dem Untergang der Gang- 
lienzellen und Nervenfasern keine durchgängige Proportionalität. Ohne 
daher eino gelegentliche Mitwirkung des meningitischen Processes und 
der Gliawucherung «ous'^uschliessen, wird man doch einen primären Und 
einen durch die Gefa'sserkrankung bedingten Untergang dei* Ganglien- 
zellen und Nervenfas^'rn als die Haupterscheinung betrachten müssen; ob 
dieser oder jener überwiegt, muss dahingestellt bleiben- Ein v^orherr- 
schen der primären Degeneration ist nicht unwahrscheinlich. — Der 
Versuch, dem einzelnen pathologisch- anatomischen Befunde (z. B. in den 
mit schwerer Leptomeningitis verlaufenden Fällen) bestimmte klinische 
Bilder zuzuordnen ist noch nicht in ausreichender Weise gelungen. — 
Endlich sei ausdrücklich noch betont, dass kein einziger der angeführten 
mikroskopischen und makroskopischen Befunde isolirtfür die Dementia 
päralytica charakteristisch ist. 

Forcnsisclic Bedeutung. Strafrechtlich sind vor allem die Diebstähle 
und sexuellen Strafhandhingon des Prodromalstadiums heacJitenswerth. Die ersteren 
sind oft (nicht stets) auffällig plump: am hellen Tag stiehlt der Kranke z. H. für 
ihn ganz werthlose, nicht zu vcrwertliende Objecte (Kouleauxstangcn, Strohmatten) 
und trägt sie offen über die Strasse nach Hause. Ein paralytischer Kutscher 
forderte anständige Damen, die sich in seinen Wagen Hetzten^ zum Coitus auf. 
Nicht selten sind aucli Nothzuchtsdclicte, Exhibition u. s. f. Auch mehr oder 
weniger schwachsinnige Betrügereien kommen vor. — Die Entmündigung muss 
möglichst frühzeitig erfolgen, da der Kranke gerade im Prodromalstadium in 
Folge seines Defeetes oft genug seine Habe verschleudert und sich und seine 
Familie compromittirt. Ira Prodromalstadium ist auf „Geistesschwäche“, hei vor- 
geschrittenem Defcct auf „Geisteskrankheit“ im Sinn des B. G. B. zu erkennen. 


c. Dementia senilis b 

Die Dementia senilis ist eine chronische organische Psyebose de^ 
Greisenalters, deren Hauptsymptom ein progressiver Intelligenzdefect 
ist und deren Ursache in einer pathologisch gesteigerten senilen Invo- 


* Marce, Gaz. mM. de Paris 1863; Weiss, Wien. Med. Presse 1880; Fürst- 
ner, Arch. f. Psych., Bd. 20; Wille, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, Bd. 30; Noetzli, 
Mittheilungen aus klin. u. med. Inst, der Schweiz. Reihe III, Hft. 4; Zingerle, 
Jahrb. 1 Psychiatrie, Bd. 18; Schmidt, Deutsche Med. Ztg. 1898; Greppin, 
Correspondenzhl. f. Schweizer Aerzte 1898, Schloss, Wiener Klinik 1899; Do- 
brick, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1899, Bd. 56, S. 979; (‘onolly Norman, IVans- 
aet. Boy. Ac. Med. of Irel. 1900. 



lutiolizp suchen iat Diese Senile Involution einerseits die Elemente 

des Nervensystems Selbst direct, andrerseits nefiält sie die Blutgefässe 
(senile Arteriosklerose), stört dadurch die Rindenernährung und zerstört 
so diö Rindenelemente indirect. 

Specielle Symptomatologie. 

Vorstellungen und Urtheilsassociation. Die Erinnerungs- 
bilder gehen dem Kranken ganz ähnlich verloren wie dem Paralytiker, 
nur ist die Vergesslichkeit gerade für das Jüngstvergangene — bei 
relativ späterem Uebergreifen des Defects auf die Längstvergangenheit 
— bei der senilen Demenz gewöhnlich noch viel ausgeprägter. Hand 
in Hand hiermit geht in der-Regel eine besonders schwere Schädigung 
der Merkfähigkeit. Zusammengesetzte und abstracte Vorstellungen 
können zuweilen relativ lang erhalten bleiben. Mit dem Gedächtniss- 
defect für Jüngstvergangenes hängt auch wenigstens theilweise die 
hochgradige ünorientirtheit der Kranken zusammen. 5 Minuten, nach- 
dem man dem Kranken seinen jetzigen Wohnort genannt hat, hat ^ 
ihn oft bereits wieder vergessen. Manche Kranke wissen nicht einmäl 
anzugeben, in welchem Jahrhundert sie leben. Kindheitserinneri^^n 
werden oft noch recht genau reproducirt, während die letzten Jahife. in 
den Kranken überhaupt keine Erinnerung zurückgela86€i|i^ i^aben. 

Wahnvorstellungen können völlig fehlen unter Verlauf), 

indes begleiten sie doch sehr häufig die EntwicklMtg des senilen Intelli- 
genzdefects. Im Allgemeinen überwiegen Verfolgungsvorstellungen: 
der Kranke wird bestohlen, wilde Thiere sollen ihn zerreissen, „hohe 
Herrschaften“, die überhaupt eine grosse Rol^ spielen, sollen erschossen 
werden, alles soll verbrennen, an seinen Genitalien soll etwas vorgenommön*^ 
werden u. s. f. Nächstdem findet man schwachsinnige hypochondrische 
Vorstellungen sehr häufig: der Kranke hat jahrelang keinen Stuhlgang, 
alle Organe sind weg. Damit verbindet sich oft ein allgemeiner sehr 
monotoner Verneinungs wahn: das sind keine Menschen, es giebt keine 
Menschen mehr, alles ist weg, das sind keine Häuser, es giebt keine 
^äuser mehr u. s. f. Sehr häufig sind auch Verarmungs- und Versün- 
digungsvorstellungen: meine Kinder laufen draussen herum und erfrieren, 
alles bricht zusammen, „ichkann diegrosse Wirthschaft, das kostbare Essen 
nicht bestreiten“, „die Fliegen in der Stube schicken meine Kinder her, 
die haben nichts mehr zu essen“, „ich hab' das Wasser getrunken, damit 
habe ich das grosse Unglück angerichtet.“ Relativ selten sind Grössen- 
vorstellungen. Manche dieser Wahnvorstellungen kommen fast gleich- 
lautend auch bei Psychosen ohne Defect' vor (Paranoia, Melancholie), 
andere verrathen schon |in ihrem Inhalt den Intelligenzdefect. Ihrer 
Entstehung nach sind sie theils primären, theils affectiven oder hallucina- 
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torischen ürspruHgs. Auch Entstehiing von WahnifJ.een aus Träumen 
kommt bei keiner anderen Pftychose so häufig vor wie bei der senilen 
Demenz. 

So träumte z. B. eine j*atientin, sie habe das ^. osse Loos gewonnen. Sie 
erzählte selbst, dass sie es gt träumt habe, und hielt .’oeh an der Wahnvorstellung 
dieses Gewinnes fest und verband damit die comnlementäre Wahnvorstellung, dass 
man ihr den Gewinn gestohlen haue. Noeh charakterLtfsclier ist folgende Aus- 
sage: „Ich habe so lebhaft geträumt, dass ich in M. war und alle Depositen Wären 
weg. Durch den Traum ist mir bewusst g'nvorden, dass ich 1200 Mark aus den 
Deposita weggenommen hul-e. Dinge voi 2ü Jahren fallen mir im Traum ein.“ 
Darauf scliildert Patient mit allen Einzeihei ten die geträumte gerichtliche Ver- 
handlung, behandelt ab<'T in seinen Folgerungen alles als Wirklichkeit. 

Eine Sehr häufige affective Wahnvorstellung (cum materia) giobt sic^ auch 
in der steten Furcht vor Koth Verunreinigungen zu erkennen. >iachdem einige 
Male wirklich eine Verunreinigung vorgekouimen ist, jammorn die Kranken un- 
ausgesetzt, sic bekämen Diarrhöe, sie würden alles verunreinigen, dafür werde 
ihnen der Kopf abgeschlagen, oder sie könnten das Keinigen nicht bezahlen u. s. f. 

Ziemlich selten sind Zwangsvorstellungen. Eine senil-demente 
Dame glaubte z. B., wenn sie ein Wort las, dasselbe immer wieder 
wiederholen zu müssen u. a. m. Im Beginn der Krankeit kommt aus- 
nahmsweise Agoraphobie vor. 

Der Vorstelluiigsahlauf zeigt namentlich in den späteren Stadien 
eine dem Intel ligonzdefect entsprechende Incohärenz. Durch Halluci- 
nationen wird letztere oft noch gesteigert. Im weiteren Verlauf beobachtet 
man auch oft Perseveration. Der Kranke hat z. B. auf die Frage 4x5? 
„20“ geantwortet und beantwortet eine jede weitere Frage (7 x8?, wie 
alt sind Sie? welcher Monat ist jetzt?) imraer wieder mit „20“. Auch 
sinnloses Verbigeriren ist häufig. Bei pathologischer Depression und 
Angst kommt zu dem Defoct oft eine schwere, den Defect überlagernde 
Denkhemmung hinzu. 

Emp findungsstöruiigen. Illusionen oder Halluciiiationen treten 
wenigstens in der Hälfte aller Fälle auf, meistens allerdings nur vorüber- 
gehend. Sie treten vorzugsweise Nachts auf. Oft lässt sich nachweisen, 
dass Glaskörper- oder Linsentrübungen oder ein chronischer P' akon- 
höhlenkatarrh oder seniler Pruritus das Reizmaterial liefert, 

Bo sieht und fühlt z. B. der eine Kranke Schaben in seinem Bett, ein andrer 
hört Schüsse, ein dritter hört Drohungen, eine weibliche Kranke sieiit überall 
Bildchen, hört von der Verlobung der Tochter sprechen, eine andere sieht Spinnen, 
Pferde, Elefanten u. s. f., eine vierte will ihr Fleisch nicht schneiden, weil sie auf 
dem Teller ein Gesicht sieht. 

Bald treten die Sinnestäuschungen vereinzelt auf, bald in kürzeren 
(z. B. nächtlichen) oder längeren (zuweilen wochenlang anhaltenden) 
Anfällen. 
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Bedeutsam ist auch die oft pathologiacli gesteigAö PhaAtasic 
der Kranken. Dies Symptom giebt in Gemeinscli^ mit dem Gedächtniss- 
defect zuweilen zu den abenteuerlichsten Confabulationen (Erinnerungs^ 
timschungen und Erinnerungsentstellungen) Anlass. Es steht mit der 
oben erwähnten krankhaft gesteigerten und, krankhaft in das Wachleben 
hinüberwirkenden Traumthätigkeit in enger Verbindung. Der Kranke 
büt hoben Besuch gehabt^ ist operirt worden, hat Spaziergänge gemacht 
und fabelhafte Abenteuer erlebt. Suggestion beeinflusst dies© ,Con- 
fabölationen meist in hohem Grade. 

Bemerkenswerth ist, dass bei allen diesen Störungen nicht selten 
noch bis in die letzten Stadien der Krankheit hinein ein gewisses 
Krankheitsbewusstsein öfters auftaucht: „ich bin völlig irr, ich weiss 
das Einfachste nicht mehr, ich weiss nicht, ob ich träume.“ 

Affectstörungen. Primäre Affectanomalien fehlen selten. Die 
Grundstimmung des Kranken ist sehr labil, bald mehr reizbar, bald mehr 
weinerlich, zuweilen auch kindisch heiter. Besonders häufig sind schwere 
Angstaffeote. Auch diese treten wie die Sinnestäuschungen vorzugs- 
weise Nachts auf. Oft sind sie typisch präcordial. 

Sehr ausgesprochen ist stets der Verfall der höhern ethischen und 
ästhetischen Gefühlstöne. Die Kranken verlieren den Sinn für Rain- 
lichkeit. Die egoistische Einengung des Gefühlslebens, welche 
unter physiologischen Verhältnissen sich oft genug ira Alter einstellt, 
ist eine totale. Der Mangel an ethischen Begriffen und Geftihlstl^en 
führt besonders häufig zu Eigenthumsvergehen und VerstÖssen ge||ßn 
die Sittlichkeit (unzüchtige Handlungen mit kleinen Mädchen, welche 
sich mitunter auf einfaches Betasten der Genitalien beschränken u. dgl.). 
Bei dem Zustandekommen der letzteren wirkt oft eine pathologisch ge- 
steigerte geschlechtliche Erregbarkeit mit. 

Die Gefühlstöne der einfachen Empfindungen sind zuweilen ähnlich 
wie bei der Dementia paralytica abgestumpft. 

Handlungen. Im Allgemeinen überwiegt eine ausgesprochene 
motorische Unruhe, welche sich besonders Nachts geltend macht. Am 
Tage liegen die Kranken viel im Halbschlaf und N^ts irren sie ruhelos 
umher. Bald verwechseln sie Ort und Tageszeit und wollen mitten in 
der Nacht diese oder jene Tagesarbeit thun, bald werden sie von Sinnes- 
täuschungen oder Angstaffecten aufgejagt. Oft verlaufen sich die Kranken. 
Da sie mit dem Licht sehr unvorsichtig umgehen, kommt es nicht selten 
zu fahrlässigen Brandstiftungen. Der Eigenthums vergehen und Sitt- 
lichkeitsverbrechen wurde schon gedacht. In Folge ihrer Vergesslichkeit 
verlegen sie ihre eigenen Sachen fortwährend und wähnen sich, wenn 
sie dieselben nicht finden, bestohlen. Sucht und zeigt man sie ihnen, 
so haben „die Diebe sie inzwischen wieder rasch hingestellt“. Manche 
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Kranke wühlen fortwährend in ihren Hahseligkeifen umher oder knöpfen, 
fälteln, zupfen, scheuem an ihren Kleidern. Andere — in vorgerückteren 
Stadien — machen den ganzen Tag stereotype, ihrem früheren Beruf 
entsprechende Gewohnheitsbewegungen (Wasch-, Nähbewegungen u. s, £). 
Nicht selten tritt ein schwachsinnig-motivirter Sammeltrieb auf. So 
sammelte -jine senil -demente Dame lauter Fapierschnitzel, „um die 
Menschen zu erlösen^ n. s. f. Sohr hr’afig sind Kothverunreinigungen, 
nicht selten kommt es auch zu Kothschmieren, bald in Folge der angst- 
IllJlen Bemühungen der Ki Linken, d^?Koth v:u verstecken oder ihr Bett 
?|yieder zu reinigen, bald eiiifa^% Folge der motorischen Unruhe. 
Die Angstaffecte bedingen niffi; selten Suicidversuebe. Oft wiederholt 
der Kranke jammernd stundenlang dieselben Sätze. 

Körperliche Symptome. Die cor tico -motorischen Störungen 
sind ähnliche wie bei der Dementia paralytica, nur ist die Sprache fast 
niemals hesitirend. Aphasische und parapbasische Störungen sind häufiger 
(siehe unten). Der senile Tremor (vgl. S. 183) kommt oft hinzu; die Os- 
cillationen sind viel regelmässiger als bei dem Tremor der Dementia para- 
lytica und treten meist auch schon in der Ruhe auf. Spinale motorische 
Störungen sind selten. Romberg’sches Schwanken kommt ab und zu 
vor. Parästhesien, Ohrensausen und Funkensehen ist ungemein häufig. 
Oft lässt sich schwer entscheiden, wieviel auf senile Veränderungen der 
peripherischen Organe (chronischer Paukenhöhlenkatarrh, senile Hautver- 
änderungen u. s. w.), wieviel auf peripherische senile Neuritis und wieviel 
auf die Rindenkrankheit zurückzuführen ist. Oft klagen die Kranken 
über allerhand Schmerzen, so in der Stirn, in den Extremitäten, im 
Leih („seniles GürtelgefühU). Selten fehlt Schwindel. — Die Sehnen- 
phänomene sind meist gesteigert (zuweilen einseitig), die Hautreflexe 
öfter herabgesetzt, die Pupillenreflexe zuweilen träg, aber sehr selten 
(1 Proc.) erloschen. Die Pupillen zeigen fast stets die senile Miosis. 
Sphincterlähmung ist sehr häufig. 

Dazu kommen die bekannten anderweitigen Symptome der senilen 
Involution: Ergrauung des Haupthaares, Welkheit der Baut, Arcus 
senilis, Schlängelung und Rigidität der peripherischen Arterien, senile 
Herz Veränderungen (daher oft Bradykardie, Pulsarbythmie, Pulsus tardus? 
Neigung zu Oedemen), suhnorraale Temperatur u. s. f. 

Sehr häufig (in etwa 50 Proc. der Fälle) coinplicirt sich die senile De- 
menz, d. h. die d i ff u 8 e senile Rindenerkrankung mit senilenH erd erkran- 
kungen (Hämorrhagien und namentlich Erweichungsherden). Oft sind 
diese Herde multipel. Dann addiren sich selbstverständlich die bez. Herd- 
symptome zu den oben geschilderten Symptomen. Mitunter ist es intra 
vitam nicht möglich bestimmt zu entscheiden, ob z. B. eine Hemiparese 
auf einer Herderkrankung oder einer diffusen, aber in der motorischen 
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Eegion einer Hemisphäre vorzugsweise JocaJisirten Bindenerkrankung 
beruht. Da namentlich die Erweichungsherde ziemlich oft die Associations- 
bahnen zwischen dem Broca^schen, bezw. Wernicke’schen Centrum und 
dem Occipitallappen zerstören, so 1)eobachtet man recht häufig trans- 
corticale motorische oder sensorische Aphasien, namentlich Optische 
Aphasien. Beinerkenswerth ist der schwere Defect der Zahlvorstel- 
lungen gerade in diesen Fällen. 

Verlauf. 

Die senile Demenz entwickelt sich meist ganz allmählich aus der 
„senilen psychischen Veränderung“, welche in der allgemeinen Aetiologie 
(S. 252) beschrieben worden ist. Die Dauer beträgt 3 bis 8 Jahre. Acuter 
Verlauf binnen einiger Monate ist sehr selten. Remissionen kommen 
vor, aber nicht so häufig wie bei Dementia paralytica. Pafalytische 
Anfälle, welche denjenigen der Dementia paralytica gleichen, jedoch 
seltener mit Jackson’scher Epilepsie verbunden sind, kommen im Verlauf 
des Leidens gelegentlich vor. Sehr viel häufiger sind „Schlaganfälle“ 
in Folge iniercurrentor, oben erwähnter Herderkrankungen. Zuweilen 
gehen sie dem Beginn der psychischen Veränderung voraus. Bestimmte 
Krankheitsstadien lassen sich nicht unterscheiden. Angstzustände, hallu- 
cinatorische Erregungszustände, Exaltationszustände, primäre Wahn- 
bildungen und Phasen uncomplicirten Defects lösen sich in unregel- 
mässiger Reihenfolge ab. Gelegentlich wird ein cirkulärer Verlauf 
vorgetäuscht. Intercurrente stuporöse Zustände sind nicht häufig. Com- 
plication mit Pachymeningitis haemorrhagica wird fast ebenso oft be- 
obachtet wie bei Dementia paralytica. 

Ausgänge und Prognose. 

Die Dementia senilis ist progressiv und tödtlich, die Prognose also 
durchaus ungünstig. lieber Remissionen siehe oben. Der Tod erfolgt aus 
ähnlichen Ursachen wie bei Dementia paralytica; Tuberkulose spielt 
eine geringere, Pneumonie eine noch grössere Rolle. 

Aetiologie. 

Erbliche Belastung findet sich bei 50 Proc. Nicht selten lässt sich 
gleichartige Heredität feststellen. Intellectuelle, affective und körper-, 
liehe Strapazen spielen neben der senilen Involution die Hauptrolle. 
Vor dem 60. Lebensjahr ist senile Demenz selten (Senium praecox), 
vom 60. Lebensjahr ab nimmt ihre Häufigkeit stetig und rasch zu. In 
sehr vielen Fällen (nicht in allen) ifet Arteriosklerose bei dem Zu- 
standekommen der Krankheit in entscheidender Weise betheiligt (vgl. 
8. 266). Auch senile Erkrankungen des Herzens sind, insofern sie die 
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Thätigkeit des Herzens und demit die Circulatioir beeinflussen, von 
Bedeutung. 


Diagnose. 

Alle in Betracht kommenden Differential Jiagnosen sind bereits an 
anderer Stelle besprochen worden. Vgl unter Manie, Melancholie, 
Paranoia hallucinatoria acuta und Dementia paralytica! Das sicherste 
Kriterium gegenüber den functioneilen Psychosen ist der ethische Defect. 
Facialisparesen sind nicht beweisend tür senile Demenz, auch wenn ihr 
erworbener Charakter feststaht, weil sie im Senium ausnahmsweise auch 
bei functioneilen Psychosen Vorkommen. Dasselbe gilt von vorüber- 
gehender Paraphasie. Godächtniss- und Urtheilsschwäche wird im 
Senium sehr leicht mit Denkhemmung und primärer Incohärenz ver- 
wechselt. 

Therapie. 

Da die Uoberwachung in Folge der Altersschwäche leichter ist als 
bei der Dementia paralytica, so wird Öfter als bei dieser Familienpflege 
oder Unterbringung in einem Siechenhaus möglich sein. Jedenfalls ist 
genaue Ueberwachung mit Bezug auf sexuelle Vergehen, fahrlässige 
Brandstiftung und Suicid geboten. Bei dem ersten Angstaffoct und bei 
der ersten Hallucination verfügt man am besten die Einlioferung in 
eine Anstalt. Regelmässiger Wechsel von Ruhe und Bewegung, kräftige 
Ernährung und Verabreichung von Wein lialten den körperlichen und 
geistigen Verfall etwas auf. Gegen Angstaffecte und hallucinatorische 
Erregungen bewährt sich Opium, gegen die Schlaflosigkeit ausser Brom- 
natrium namentlich auch Paraldehyd (nach einem halbstündigen lauen 
Bad zu nehmen) und Trional. 

Pathologische Anatomie.* 

Im Allgemeinen gleichen die Befunde denjenigen der Dementia 
paralytica. Die Schädeln ähte sind meist vorgeschritten obliterirt. Bald 
überwiegt die senile Atrophie der Schädelknochen, bald die Osteophyt- 
auflagerung auf der Innenfläche. Die Diploe ist meist fast ganz ver- 
schwunden. Chronische Leptomeningitis fehlt fast niemals. Oft findet 
sich Pachymenigitis haemorrhagica interna. Die Atrophie der Rinde 
ist meist noch auffälliger. Das Hirngewicht bleibt durchschnittlich 
150 g hinter dem Normalgewicht derselben Altersstufe zurück. Hydro- 
cephalus internus fehlt fast niemals. Ependymgranulationen finden sich 
hei Weitem nicht so regelmässig wie bei Dementia paralytica. Graue 


* Campbell, Journ. of ment. sc. 1894. 
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Degeneration der Hirnnerven ist selten, nur der Tractus olfactorius ist 
öfter atrophisch. Die grösseren Hirnarterien der Basis zeigen fast 
ausnahmslos vorgeschrittene Arteriosklerose ; schon makroskopisch kann 
man diese Arteriosklerose bis auf die kleineren Arterienvefästelungen 
' (verfolgen. Auf dein Rückenmarksquerschnitt sieht man gewöhnlich eine 
leichte graue Verfärbung, die ziemlich gleichmässig über alle Stränge 
verbreitet ist Auch graue Verfärbung der Spinalwurzeln ist nicht selten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt einen ähnlichen Untergang 
der Ganglienzellen wie bei Dementia paralytica, doch scheint die sog. 
Pigmentdegeneration der Ganglienzellen vorzuherrschen. Die Gliazelleü ^ 
sind sehr stark vermehrt, zuweilen herdförmig (miliare Sklerosen). Nicht 
selten fipdet man in ihnen Kerntheilungsfiguren. Der Durchmesser 
dieser Gliazellen ist meistens relativ klein. Oft enthalten sie grössere 
Pigmentmengen. Mit der Vermehrung der Gliazellen geht eine starke 
Vermehrung der Gliafasern Hand in Hand. Ein Schwund der Associa- 
tionsfasern lässt sich ausnahmslos feststellen. Die kleineren Blutgefässe 
zeigen gleichfalls schv/ere Veränderungen, die ungefähr denjenigen der 
Dementia paralytica entsprechen. In der Nähe der Blutgefässe, nament- 
lich in den sog. perivaskulären Räumen findet man oft unregelmässige 
Gewebslücken, welche Detritus, weisse und rothe Blutkörpercheh,. 
Körnchenzellen und oft auch Hämatoidinkrystalle enthalten, also wahr- 
scheinlich z. Th, auf kleine Hämorrhagien zurückzuführeü sind;, in 
anderen Fällen handelt es sich um kleine Erweichunpherde. Auch 
die pathologische Vermehrung dei; Corpora amylacea i# bOmerkenswerth. 

Aehnliche Veränderungen finden sich auch im Rückenmark Pig- 
mentdegeneration einzelner Ganglienzellen, ausgebreitete Gliawucherung 
und Gefässerkrankung, zerstreute Faserdegeneration. Endlich wird in 
den peripherischen Nerven fast niemals eine leiche zerstreute Degeneration 
vermisst. 

Forensische Bedeutung. Die Htrafhandlungen, zu welchen die Dementia 
senilis führt, sind sehr mannigfaltig. Praktisch sind besonders wichtig: Sittlich- 
keitsvergehen, namentlich an kleinen Kindern (seltener wirkliche Cohabitations- 
versuche, meist nur Betasten der (xenitalien der Kinder, Entblössen und Annähern 
der eigenen Genitalien, mutuelle Onanie u. s. f.), ferner Veruntrtoungen, fahr- 
lässige Brandstiftungen (bei dem nächtlichen Dmherwandern), Meineiae. Beachtens- 
werth ist, dass die Sittlichkeitsvergehen nicht selten schon in dem allerfrühesten 
Stadium der Krankheit auf treten, dass aber andrerseits auch bei geistig normalen, 
Individuen im Alter ähnliche Strafhandlungen Vorkommen. In civilrechtlicher 
Beziehung ist die Entmündigung w-egen „Geistesschwäche“, in den vorgeschrittenen 
Stadien wegen „Geisteskrankheit“ (§ 6 B. G. B.) angezeigt. Grosse Schwierig- 

^ Kedlich, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. 17; Alzheimer, Monatsschr. f. Psych- 
iatrie u. Neurol. Bd, 2. 

2 Sander, Keurol. Centralbl. 1899, No. 20. 
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keiten kann die Beurtheilung der J estirfäliigkeil in denjenigen Fällen machen, in 
welchen die Entmündigung aus irgend einem Grund unterblieben ist. Beschränken 
sich die Symptome der Dementia senilis zur Zeit des TestiVens auf leichte Defecte 
des Gedächtnisses und der ürtheilskraft, bestehen namentlich keine auf die eigene 
Familie bezüglichen ^Wahnvorstellungen, keine zur Ze’t des Fcstireus wirksamen 
AiFeetfitdrungen und vor allen auch keine Beeinfluss nger durch andere Personen, 
denen erfahrungsgemäss solche Kranke in Folge ihres Defectes leicht unterliegen, 
HO kann die Testirfähigkeit trotz beginnender ^>ementia senilis erhalten sein. 

d. Dementia secundaria na^h Herderkraukungen. 

Die Entsteh angsvreiae von Psychosen auf Grund von Herder- 
krankungen des Gehirns wurde S. 271fF. ausführlich besprochen* 
Dabei ergab sich, dass die Herderkrankungen des Gehirns, theils durch 
ihre Fernwirkungen, theils durch eine diffuse secundäre Sklerose 
allgemeine psychische Krankheitserscheinungen ausser den psychischen 
Herdsymptomen (sensorische Aphasie etc.) hervorrufen können. Die an 
erster Stelle genannten Fernwirkungen sind grösstentheils functionell* 
Es handelt sich um eine Functionshemmung oder Functionssteigeruiig, 
welche von dem Herd aus durch Vermittelung von Nervenfasern oder 
durch Compression oder Beeinflussung der Circulation auf ausgedehnte 
Hirngebiote ausgeübt wird. Zum Theii kommen jedoch auch organische 
Veränderungen in Betracht, z. B^ können bei Hirntumoren in Folge 
starker anhaltender intracraiiieller Drucksteigerung oder in Folge 
schwerer Oirculationsstörungen (Compression von Blutgefässen) schliess- 
lich auch die Ganglienzellen und Nervenfasern der Hirnrinde in grösserer 
Zahl einer leichteren oder schwereren Degeneration verfallen. Die oben 
an zweiter Stelle genannte difiuse secundäre Sklerose ist natürlich stets 
ein organischer Process. So wird es verständlich, dass bei Herderkran- 
kungen des Gehirns einerseits functionelle Symptome und gelegentlich 
auch functionelle supraponirte Psychosen (z. B. typisch verlaufende acute 
hallucinatorische Paranoiaformen) verkommen und andrerseits organische 
Psychosen, welche einen schweren Intelligenzdefect aufweisen. Hier 
wird nur von den letzteren die Rede sein. Da die einzelnen Herder- 
krankungen sich bezüglich der Erzeugung solcher Defectpsychosc" sehr 
verschiedenUmprhalten, soll die Besprechung der verschiedenen Herder- 
krankungen getrennt erfolgen. 

a. Dementia ex haemorrhagia oerebri h 

Naeh Hirnblutungen beobachtet man — abgesehen von dem ini- 
tialen Coma des Insults — folgende langsam sich entwickelnde psychische 
Krankheitssymptome : 

1 Auch schlechthin Dementia apoplectica genannt. Vgl Mendel, Deutseh o 
Med. Wchschr. 1882. 
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1. Einen Intelligenzdefect; welcher sich je^odh (baI stets in 
engen Grenzen hält;, das Gedächtniss für Jüngstveiifangeiies und die 
Weitsichtigkeit des Urtheils haben gelitten. Der Defect der ethischen 
und altruistischen Begriffe ist niemals so ausgeprägt wie bei der 
Dementia paralytica. 

2, Eine krankhafte Reizbarkeit und zugleich eine krankhafte 
Labilität der Stimmung. Jähzornsausbrüche sind häufig. Der 
Kranke lacht und weint leichter als früher. Namentlich seine Rühr- 
seligkeit fällt auf. Die höheren Gefühlstöne des Kranken sind oft 
etwas abgestumpft, aber sehr selten kommt es zu dem für Dementia 
paralytica charakteristischen völligen Untergang derselben. Der sog. 
Charakter des Kranken geht nicht unter. Nicht selten beobachtet man 
ein krankhaftes Misstrauen (vgl. S. 273). 

Eine Folgeerscheinung dieser inteJIectueiJen und affectiven Verän- 
derungen ist die Abnahme der Energie im Denken und Handeln. Die 
Kranken denken langsamer und handeln träger. Jeder Ehrgeiz sch^t 
verschwimcion. Viele zeigen hei allem Eigensinn und aller Reizbl|ijceit' 
eine fast kindliche Unselbstständigkeit und Lenksamkeit. Auch Jie- j[iito* 
Jeranz gegen Alkohol, zuweilen auch , gegen Tabak und calorische Ein- 
flüsse ist bemerkenswerth. 

Der Verlauf ist langsam progressiv, doch wird meist schliesslich 
ein ziemlich stationärer Zustand erreicht. Hierin und in dem Ausbleiben 
corticaler Lähmungen (abgesehen natürlich von den Ausfallssymptonien, 
welche der Herd bedingt) liegt auf körperlichem Gebiet der Haupt- 
unterschied gegen Dementia paralytica. 

Bemerkenswerth ist, dass diese Form der secundären Demenz 
nach Hämorrhagien auch im jüngeren Lebensalter vorkommt. 

Diagnostisch sei nur hervorgehoben, dass nach einer Hirn- 
blutung sich ausnahmsweise auch eine chronische einfache Paranoia 
entwickeln kann. 

Besonders schwere Defectpsycliosen findet man bei multjplen kleinen 
Blutungen. 

Die pathologisch-anatomische Grundlage ist wahrscheinlich 
namentlich in der oben erwähnten diffusen secundären Sklerose (Glia- 
wucherung) zu suchen. 

Forensische Bedeutung;. Conflicte nnt dem Strafgesetzbuch sind ziem- 
lich selten. Entmündigung ist bei schwereren Fällen geboten, meist ist dann 
„Geistesschwäche“ anzunehmen. 
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Dementia es: embolia cerebri. 

Die Symptome eind deiijemgeb der htoorrhagischen Demenss selr 
ähnlich, im Ganzen eher ein wenig stärker ausgesprochen 


7. Dementia qx. tbrombosi cerebri 2. 

DieHirnthroinbose bedingt viel häufiger einen allgemein enlntelligeaz- 
defect als die Hirnblutung und die Hirnembolie. Die Ursache liegt 
darin, dass erstens die Thrombose viel öfter multipel auftritt und 
zweitens sehr oft eine gligenioine Gefässerkrankung und Circulations- 
schwäche voraussetztf^^elche das Auftreten allgemeiner psychischer 
Krankheitssyraptome begünstigt, und drittens darin, dass die Thrombose 
viel häufiger als die Härnorrhagie cortical auftritt Der sehr häufigen 
Oombination von thrombotischen Erweichungsherden mit seniler Do- 
menz wurde bei der Besprechung der letzteren bereits gedacht 

Die Symptome der thrombotischen Demenz entsprechen, wenn 
keine Complication mit seniler Demenz besteht, den für die hämor- 
rhagische Demenz angegebenen, doch findet man häufiger eine dauernde 
Verwirrtheit und Unorientirtheit Die chronologische Orientirung in 
der Vergangenheit und oft auch in der Gegenwart ist schwer geschädigt 
Namentlich Nacdits treten zuweilen schwere Delirien auf. Nicht selten 
findet man ausgesprochene Perseveration. Oft ist die Merkfahigkeit 
besonders schwer beeinträchtigt Nicht selten kommen ausgeprägte 
Bilder der sog. Korsakoffsclien Psychose vor (vgl. S. 275 und 388). 

Unter den durch die Thrombose bedingten Herdsymptomen hat 
eins auch für den psychischen Allgemeinzustand eine schwerwiegende 
Bedeutung: es ist dies die Aphasie^. Seltener handelt es sich um 
eine reine motorische oder reine sensorische Aphasie, vielmehr gewöhn- 
lich um Mischform en, bei welchen die associativen Aphasien (transcor- 
ticale motorische Aphasie, transcorticale sensorische Aphasie) die Haupt- 
rolle spielen. Auch sind gerade diese aphasischen Störungen dadurch 
ausgezeichnet, dass sie besonders grossen Schwankungen unterworfen 
sind: ein welches der Kranke eben durchaus nicht findet, fällt 

ihm bei einS günstigen Constellation der Reize oder der Vorstellungen 
plötzlich wieder ein. Sehr häufig ist auch eine ausgesprochene sprach- 
liche Perseveration. Das Denken der Kranken gestaltet sich in Folge 


1 Beraerkenswerth ist auch, dass Delirien im unmitten)arcn Anschluss an einen 
embolischen oder thrombotischen Insult viel häufiger sind als im Anschluss an 
eine Härnorrhagie. 

2 Mingazzini, Riv. sper. di fron. 1897. 

3 Heilbronner, Arcli. f. Psychiatrie, Bd. 33; Pick, Prag. Med. Wchßchr. 

1892 und Beitr. zur Path. u. path. Anat. des Centtftlnervensystems, 1898. ; 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Auü. 43 
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der Aphasie oft äusserst schwerfällig. Dazu kommt; dass, wenn die 
Kranken spreche:!^, in Folge von Wortverwechslungen unpassende 
Zwischenvorstellungen bei «dem Kranken angeregt werden, die seinen 
Geäankengang fortgesetzt stören und ableiten. 

Ebenso wie die Aphasie ist die gleichfalls nicht selten als Herd- 
sympt^m auftretende Seelenblindheit, Seelentaubheit, Seelen- 
geftf ilosigkeit ^ u. s. f. sehr bedeutsam; auch diese Störungen sind bei 
der Dementia thrombotica oft sehr schwankend und meist nur partiell. 
Zu der Unorientirtheit der Kranken tragen sie viel bei, aber auch für 
die Ürtheilsdefecte der Kranken sind sie nicht bedeutungslos : dadurch 
das» allenthalben wichtige Componenten der zusammengesetzten Be- 
griÖSe ausgefallen sind, gelangen die letzteren zu einer defecten und 
verschobenen Einwirkung auf den Yorstellungsablauf. 

^ Nicht minder bemerkenswerth ist der Einduss solcher auf das 

Handeifi der Kranken. Jede Bewegun^^, durch welche wir ObJectcM^^il^itos^^^ 
Sinne vorstellen, setzt vor allem erstens intacte optische uad tiStile Objeet- 
vorstellungen, zweitens intacte kinästhetische, drittolre intacte optische Bewe- 
'gungsvorstellungen und viertens eine intacte associative Verbindung zwischen 
dif^l^n Componenten voraus. Wahrscheinlich ist ferner fünftens 2 noch die Un- 
versÄhttheit der auf eine bestimmte Bewegung eingeübten Elemente der motorischen 
Region und sechstens eine intacte Verbindung der letzteren mit den sub 1—3 in 
Betracht kommenden Regionen erforderlich. Es ist begreiflich, dass gerade die Ilirn- 
thrombose bei ihrer Neigung zu multiplem Auftreten sehr oft eine dieser 6 Compo- 
nenten schädigt und damit eigenartige Störungen der Handlungen und der Be- 
wegungen hervorruft, welche man in ihrer Gesammtheit als Apraxien 3, bezw. 

1 Man fasst diese Symptome, welche alle auf einen Verlust von Partialvor- 
stellungen der Objecte hinauslaufcn, auch als Agnosien (Freud) oder Asymbo- 
lien zusammen. Die letztere Bezeiclinung ist übrigens ursprünglich von Finkeln- 
burg in einem anderen Sinn, nämlich vor allem für Störungen des Zeichen- 
verständnisses und der Zeichenbildung gebraucht worden. Man spricht daher 
besser von optischer Agnosie, akustischer Agnosie, kinästhetisclKu* Agnosie u. s. f. 
Die letztere würde also z. B. den Verlust der kinästhetischen Bewegungsvorstel- 
lungen bedeuten. 

2 Dabei wird angenommen, dass die Bewegungsvorstellungcn sub 3 sich mit 
den psychischen Parallelproct ssen der sub 5 genannten Elemente nicht decken. 

3 Man unterscheidet daher besser auch fi Formen der ApÄxie, nämlich 
1) secundäre Apraxie in Folge von optischer oder tactiler Agnosie, 2) Apraxie 
durch Verlust der kinästhetischen Bewegungsvorstellungen (primäre kinästhetische 
Apraxie, Nothnagel ’s Seelenlähmung), 3) Apraxie durch Verlust der optischen' 
Bewegungsvorstellungen (primäre optische Ajwaxie), 4) Apraxie in Folge Unter- 
brechung der Leitungsbaimen zwischen den Centren der Objectvorstellungen und 
den Centren der Bewegungsvorstellungen (connective Apraxie). Die 5. Form der 
Apraxie deckt sich, wofern sie unvollständig ist, mit der gewöhnlichen Ataxie, 
wofern sie vollständig ist, mit der gewöhnlichen corticalen Lähmung (rein-motorische 
Apraxie). Endlich ist die 6. Form als transcorticale Apraxie zu bezeichnen, sie 
unterscheidet sich von der 5. Form dadurch, dass die Fähigkeit, Bewegungen 
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Dyspraxien bezeichnen kann. Das eig'enthtimliche Gebähten vieler Kranken mit 
Dementia thrombotica erklärt sich nur bei Berücksichtigung dieser complicirten 
Bedingungen. 

Auch eigenthümliche „Intcrideative Störungen“ können gelegentlich herd- 
artig beschränkt auftreten. So beobachtet man eigenartige Fälle multipler throm- 
botischer Erweichungen, in welchen z. B. specicll der Geschmack oder Geruch 
von Speisen vom Kranken woh! als bekannt bezeichne^ wird, aber keine optische 
Vorstellung weckt, obwohl bei ottenen Augen die bez. Speise gut erkannt wird^ 

Der Verlauf der thrombotischen Demenz gleicht sehr häufig dem- 
jenigen der senilen Demenz (siehe unter Diagnose); durch wiederholte 
thrombotische Insulte wird oft der tödlliche Ausgang beschleunigt. ' 

Die psychiatrische Diagnose bietet, sofeiT neuropathologisch 
die Diagnose „Hirnthrombose“ feststeht, keine erheblicheren Schwieri|*t 
keiten. Vor der Verwechslung mit der Dementia paralytica schützt 
die Anamnese. Bei der Dementia paralytica-^ gehen die diffusem,; 
geistigen Defectsymptome den körperlichen Ausfallssymptomen voraus 
oder parallel, bei der thrombotischen Demenz folgen sie nach. Der- 
selbe Unterschied besteht auch gegenüber der Dementia senilis, nur 
sind hier Misch- und Uebergangsformen noch viel häufiger. Je genauer 
man Fälle seniler Demenz klinisch und pathologistdi-anatomisch 
sucht, um so öfter findet man, dass der scheinbar gleichmässige In- 
tolligenzdefect doch auf einzelnen Vorstellungs- und Associationsgebieten 
stärker ausgesproclien ist als auf anderen und dass die scheinbar gleich- 
mässig-diffuse llindeiierkrankung doch in einzelnen Rindengegenden 
herdartig stärker ausgesprochen ist, und ganz ebenso ergiebt eine sorg- 
fältige Untersuchung der meisten Fälle von thrombotischer Demenz, 
dass klinisch neben den circumscripten Dcfecten auch ein leichterer 
allgemeiner Defect und ajiatomiscli neben den Herderkrankungen eine 
leichte diffuse Rindenaffection besteht. Dazu kommt, dass im Verlauf 
der senilen Demenz oft secundär Hirnthrombose und im Verlauf der 
Hirnthrombose oft secundär ausgesprochene senile Demenz auftritt. 

Ueber die Unterscheidung von Dementia arteriosclerotica ist der 
die letztere beliandelride Abschnitt zu vergleichen. 

Pathologisch-anatomisch bieten diese Fälle noch manche 
Schwierigkeit. Es lässt sich oft nur durch äusserst mühsame, die ganze 

nachzuahraeii, erlialtcn ist. Es ist äusserst interessant, wie gerade bei mul- 
tiplen Thrombosen diese verschiedenartigen Ajjraxien so oft auftreten und in der 
complicirtesten Weise Zusammenwirken. 

' Man muss zu solchen Fntersuchungen Vorstellungen wählen, deren sprach- 
liche Bezeichnung wenig geläufig ist. 

2 Der anamnestischc Nachweis von Syphilis spricht nicht sicher für Demen- 
tia paralytica, da die syphilitische Gefässerkrankung auch zuweilen Anlass zu 
Thrombosen giebt. llebrigens findet man gelegentlich auch Dementia paralytica 
mit Hirnthrombose combinirt. 


43 * 



M!^dm0b0rMfbe in Betmkt mähende Untem^&mfen entßcbeidvn 
welches die (^aädl&ge dm IntelJigenzdefeots bei einer einfecben oder 
muhipkü Hirntbrmbose is(: wie ^eit also z. Ä der Intelligenzdefeet 
leinfacfi aus dem Zusammenwirken der oben angegebenen psychischen 
Berdsymptome zu erklären ist^ wie weit er auf secundären sklerotischen 
Processen und Circulationsstörungen in der Umgebung des thrombo- 
tischen Herds beruht und welche Rolle endlich mikroskopische throm- 
botische Herde und namentlich diffuse Rindenveränderuiigen im Sinn der 
Dementia senilis spielen. 

Therapeutisch kommen die bei der Besprechung der Dementia 
senilis angeführten Gesichtspunkte in Betracht. Eine methodische Jod- 
natriumbehandlung (kleine Dosen) in Verbindung mit Digitalis oder 
Strophanthus scheint zuweilen präventiv wirksam zu sein. 

d. Dementia bei Tumor oerebriU 

Selten werden bei Hirngeschwulst psycjMSche Störungen ganz ver- 
misst. Namentlich stellt sich mit dem Wachsen der Geschwulst fast 
stets eine leichtere oder schwerere allgemeine psychische Hemmung 
ein. Diese äussert sich in einer zunehmenden Schwerbesinnlichkeit, 
einer unverkennbaren Hypovigilität und Hypotenacität der Aufmerk- 
samkeit (vgl. S. 84 u. 271), einer Verlangsamung und mitunter auchlncohä- 
renz des Vorstellungsablaufs und einem Mangel an Initiative. Sich 
selbst überlassen dämmert der Kranke vor sich hin. Rüttelt man ihn 
energisch auf, so erhält man in der Regel scliliesslich ganz correcte 
Antworten und zwar auch auf complicirtere Fragen. Aus dieser „Be- 
nommenheit“ des Tumorkranken entwickelt sich weiterhin ein zu- 
nehmender soporöser und schliesslich comatöser Zustand. Seltener 
verbindet sich die Hirngeschwulst mit vollentwickelten Psychosen, so 
beobachtet man gelegentlich im Verlauf einer Hirngeschwulst ausge- 
sprochene melancholische oder maniakalische Symptome; nicht selten 
treten monatelange Verwirrtheitszustände auf, welche der acuten hallu- 
cinatorischen Paranoia gleichen. Auch auf die S. 271 bereits erwähnten 
isolirten Hallucinationen, welche einen Hinweis für die Localdiagnose 
geben können, sei hier nochmals hingewiesenh Vgl. auch S. 438 oben. 

Von diesen wahrscheinlich grösstentheils function eilen, auf der 
intracraniellen Drucksteigerung beruhenden psychischen Symptomen 
muss man die Defoctzustände unterscheiden, welche bei längerem Be- 
stehen eines Hirntumors auftreten nind auf organischen Rindenveräii- 
derungen in Folge langer Compressipn beruhen. Diese Dementia 

1 Die Angabe, dass eine Neigung zürn Witzeln speciell bei Stirnbirntumoren 
vorkomme, kann ich nicht bestätigen. 
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6X tumore ist deshalb rela-^iv selten, weil die Kranken in der Regel 
sterben, bevor die Coirpression zu schwereren orgagi|chen Veränderungen 
geführt hat Oft ist auch schwer zu besümBij|l||^'^%^ die Verlangsamung 
und Incohärenz deb Vorstelhingsablau|jy|pKli: und der Intelligenzdefoct 
beginnt Jedenfalls kommen Päte^^r, iii welchen zweifellos auch ein 
Defect vorliegt: so beobacht^tman z J»., dass nach langjährigem Be- 
stehen einer HiingeschwuJi^^^^'d^^ Kranken einen unverkennbaren ethischen 
Defect zeigen, der nicht einfach auf die Benommenheit zurück geführt 
werden kann. EbeUio sind die Urtheilsassotdationen schliesslich nicht 
nur langsam, sondern aücu sichtlich defect. 

Sehr gut konnte ich mch hiervon in einem Fall üi)erzeugen, in wck ’icm ©ine 
verspätete, vollkommen gi6|(|hckte Operation (faustgrosse Cysto im linken basalen 
Frontalgebiet) zwar die llettmmngon, niclit aber den Doicct beseitigte: der Kranke 
lügt, benimmt sich schamlos, vermag keine 2 Zeilen so auswendig zu lernen, dass 
er sie noch nach 24 Stunden netsagen kann u. s. f 

Pathologisch-anatohlisch findet man, wie ich lin Anschluss 
hieran gleich hervorheben will, in den letztgenannten mit Defect ver- 
laufenden Fällen bei der mikiroskopischen Untersuchung^ ausgebreitete, 
auch auf der anderen Hemisphäre nachweisbare Ganglienzellenveräm 
derungen und Faserdegenerationen. 

Zur Aetiologie sei hier nur bemerkt, dass die Intensität der 
psychischen Symptome bei Hirngeschwülsten nicht nur von der Grösse 
der Geschwulst, sondern auch von ihrer Multiplicität abhängt. So hat 
man z. B. nicht selten besonders schwere psychische Störungen bei 
multiplen Hirncysticerken beobachtet. Von geringerer Bedeutung ist 
der Sitz und die pathologisch-anatomische Natur des Tumors. — Be- 
merkt sei noch, dass ähnliche Störungen auch bei dem traumatischen 
Hämatom der Dura mater Vorkommen h 

Diagnostisch kann man in Anbetracht der Thatsache, dass die 
Hirngeschwulst gelegentlich die allerverschiedenston Psychosen, incl. 
Dementia paralytica vortäuschen kann, nur den Rath geben, bei keinem 
Geisteskranken die ophthalmoskopische Untersuchung zu unt riassen. 
Bei negativem Augenspiegelbefund ist noch immer die Bemerkung 
S. 650 zu berücksichtigen. 

Die Therapie gehört ganz in das Gebiet der Neuropathologie. 

Hirnabscesse führen in Folge ihres zumeist rasch tödtlichen Verlaufs noch 
seltener als Hirntumoren zu Defectzuständen. Die Benoininenheitszustände, welche 
in Folge der Hirndrucksteigerung auftreten, gleichen denjenigen des Hirntumors. 
Delirante Zustände sind noch häufiger als bei diesem. 

1 tJeber Veränderungen der Hirnrinde in diesem Fall vgl. Koppen, Areh. f. 
Psychiatrie, Bd. 33, S. 596. 
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£. Dementia bei Himsypiiilis. 

(Dementia pofitsyphilitica, Syphilis cerebri* s. str.) 

, .. Eine gan« besondere SiieUung nimmt die Syphilis des Grehirns 
ein. Die Syphilis kann in Folge :d|jr sie begleitenden Ernährungsstö- 
rungen etc. zu functioneilen Schädigungen des Gehirns führen, also 
z. B. eine Melancholie hervorrufen. Häufiger ruft das Syphilisgift 
organische Veränderungen hervor. Letztere sind bald diffus, bald 
herdartig. Vgl. S. 260. Im ersteren Falle bedingt die Syphilis eine 
Dementia yaralytica, im letzteren eine syphilitische Herderkrankung, 
die Hirnsyphilis im engem Sinne. Wir verstehen unter der letzteren 
also ausschliesslich die herdartigen syphilitischen Hirnerkrankungen. 
Diese treten theils als Hämorrhagien und Thrombosen in Folge syphi- 
litischer Erkrankung grösserer Blutgefässe, theils als einzelne Gummi- 
knoten und gummöse Meningitiden auf. Da die syphilitischen Hirn- 
hämorrhagien und Hirnthrombosen sich nicht wesentlich anders als die 
nicht-syphilitischen verhalten und auch die einzelnen Gummiknoten ;Mch 
in den meisten Zügen mit dem Verhalten nicht-syphilitischer Gejii^Wülste 
decken, so bleibt hier nur die Besprechung der gummösen 
tis zu erledigen. . 

Diese gummöse Meningitis ist fast ausschliesslich auf die^ weiche 
Hirnhaut beschränkt. Sie tritt vorzugsweise an der Gehirnbasis auf, 
breitet sich aber auch oft genug auf die Convexität aus. Nicht selten 
findet man neben dieser ausgebr^iteten gummösen Meningitis einzelne 
umschriebene Gummiknoten. Die basalen Hirnarterien werden in der 
Regel auch von dem Process ergriffen und ihre Wände sind verdickt, 
ihr Lumen ist verengt, selten erweitert. Ebenso setzt sich die speci- 
fische Rundzelleninfiltration auch auf die basalen Hirnnerven fort. Für 
die Psychiatrie ist endlich die Thatsache besonders wichtig, dass der- 
selbe Process von der weichen Hirnhaut oft auch mehr oder 
weniger tief auf das Hirngewebe und also auch auf die Hirn- 
rinde übergreift: so kommt die Dementia der Hirnsyphilis 
zu Stande. Von der Dementia paralytica muss dieser Process des- 
halb abgetrennt werden, weil cs sich nicht wie bei jener um parasy- 
philitische, sondern um specifische tertiäre Veränderungen handelt, 
(vergl. S. 261). 

1 Heubner, Arch. der Heilk. Bd. U u. Zi'emssen’s Handb. derspec. Path. 
u. Ther., Bd. 11; Wunderlich, Volktuann’s Sammlg. klin. Vortr., Nr. 93; Erlen- 
meyer, Die luetischen Psychosen, 2. Auf!., 1877; Kumpf, Die syphilitischen Er- 
krankungen des Nervensystems, Wiesbaden 1887; Fournier, La syphilis du cer- 
veau, Paris 1879; Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns in 
Nothnagers Bpec. Path. u. Ther., Bd. 9, 
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Das klinische Bild gestaltet sich hinsicht&h (lör psychischen 
Symptome ungemein wochseli d, durch alle diese wechselnden Bilder 
zieht sich jedoch als gemeinsames Symptom ein mehr oder minder er- 
heblicher Intelligenzdefect hindurch. Anfangs tritt er gegenüber den, 
acuten Erscheinungen mehr zurück, e|il dem Abklingen der letz- 
teren tritt er schärfer heiv^or. wfchtigGten Verlaufsweisen sind 

folgende : 

1. Die Krankheit b(3giÄt nach leichten Prodromal erscheinungon 
unter dem Bilde einv^s Insults, an den sich ein kürzerer oder längerer 
soporöser Zustand anschliesst. JSachdem dieser einige Tage, Wochen 
oder Monate gedauei t Kat, erwacht der Patient uus dem Sopor und 
zeigt nun einen residuären, uncomplicirton Defect. 

2. Die Krankheit beginnt mit den bekamiten körperlichen Sym- 
ptomen der Hirnsyphilis und im weiteren Verlauf — zuweilen auch 
im Anschluss an einen Insult — entwickelt sich ein hallucinatorischer 
Erregungszustand und zwar meist unter dem Bild der Agitation, selten 
unter dem Bild eines liallucinatorischen Stupor. Nach Wochen oder 
Monaten weichen die Hallucinationen und hinterlassen den charak- 
teristischen Defect. 

3. Tm Verlauf der Krankheit und ohne feste zeitliche Beziehung 
zu den körperlichen Symptomen wechseln soporöse Zustände und hallu- 
cinatorische Erregungszustände regellos ab. Sehr langsam gleichen 
sich diese Anfälle aus, um wiederum schliesslich den residuären Defect 
zurückzulassen. 

4. Die Krankheit beginnt plötzlich mit einem kurzen Dämmerzu- 
stand. Nach Ablauf desselben findet man die bekannten körperlichen 
Symptome der Ilirnsyphilis und den specifischen Intelligenzdefect, 

5. Hand in Hand mit den k(>rpcrlichon Symptomen entwickelt sich 
ohne weitere Complicationen ein einfacher Intelligenzdefect. 

Seltener täuscht der Krankheitsverlauf eine chronische Paranoia vor. 

Erwägt man ferner die Mannigfaltigkeit der körperlichen Symptome 
und vor Allem die Häufigkeit intercurrenter epileptischer Anfälle, 
schwerer Insulte u. s. f., so wird man auf sehr verwickelte Krankheits- 
bilder gefasst sein. 

Unter den köri)erliclien Symptomen werden am häufigsten beobachtet: Kopf- 
schmerz, Erbrechen, Schwindel-, selten l'emperatursteigerungen; Krampfanfälle 
bald im Sinn der genuinen, bald im Sinn der Jackson’ sehen Epilepsie; Pupillen- 
starre, Ptosis und andere ])artielle oder totale Augenmuskelnervenlähmungen; 
Stauungspapille oder Sehnervenatroplue, homonyme oder bitemporale Hemianopsie 
u. 8. f.; AnosmiC; basale Trigeminus-, Facialis-, Acusticussymptome u. s. f.; Polyurie, 
Polydipsie, Glycosurie; Hemiplegie; Aphasie; Hetnianästhesie u. s. f. 
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Ein Intellig«pzdef^ci, Dementia postsyphilitica, lässt sjch in ötwa. 
80 % aller Fälle »^nininöser Meningitis, feststellen. Derselbe äusseiÄ 
sieb namentlich in eiil$r Abnahme der Weitsichtigkeit^ Schnelligkeit 
und Selbstständigkeit des Urtheilsf' und einem leichten Defect auf 
*4thischem Grebiet, so namentlich in einer Nivellirung und Degra- 
dirung der Interessen. Seltener ^-Jiind grobe Defecte, wie sie für die 
Dementia paralytica beschrieben wurden. Die sinnlosen Antworten, 
welche die Kranken auf der Krankheit|höhe geben, sind nicht als 
Defect, sondern als functioneile Hemmung, bezw. Incohärenz (functio- 
nelle Dissociation) aufzufassen. 

Folgende sehr stark abgekih'zte Krankengeschiclite mag diesen Satz illustriron: 
Ein unbelasteter Grosskaufmann hat im Jahr 1894 eine sypliilitische Infection 
durebgemaebt. Im October des .lalires 1898 batte Pat., nachdem seit einem Jahr 
zuweilen Parästhesien in der rechten Körperhälfte und elbktrische Geschmacks- 
empfindungen auf der rechten Zungenhälfte und leichte Fieberbewegungen (bis 
38,5 ö) aufgetreten waren, einen Anfall, der von den Aerzten als epileptoid, bezw. 
paralytisch bezeichnet wurde. Daran schloss sich ein längerer Dämmerzustand. 
Allmählich hellte sich der letztere auf. Ala ich den Kranken am 29. 1898 

zuerst untersuchte, gab er beispielsweise als Datum „ Anfang Dcceinber ,,||fei‘ an. 
Vielfache Verwechslungen der Personen seiner ITmgebung imd seines AdpaBildts- 
ortes. Die clironologische lieihenfolge seiner früheren lind seiner letzten Erleb- 
nisse wusste er nicht anzugeben. Die Entfernung Frankfurts von Jena gab er 
auf eine Stunde an. Rechnen normal. Leichte Somnolenz. Dynamometrisch rechts 
max. 23V2 Kilo, links max. 17 Kilo. Paraparese beider Beine. Sonst keine Läh- 
mungen. Spracharticulation langsam und tremulirend, Ilesitiren hei m. Sebnen- 
phänomene symmetrisch erhalten, Hautreflexe desgleichen. Pujfillenreflexe erhalten. 
Temporale Hälfte der linken Papille ahgeblasst. Sehschärfe, Gesichtsfeld, Farbcn- 
erkennen normal. Pulsfrequenz 108 — 114. Temperatur normal. Urin normal. Herz 
normal. Keine erliebliche Arteriosklerose#, & Ah und zu leichte Angstvorstellungen 
hypochondrischen Inhalts. Viel VcrfoigiiWsträume, die anfangs nicht scharf von 
der Wirklichkeit unterschieden werden. Im Lauf einer energischen Schmierkur 
trat unter mannigfachen Schwankun^n völlige Genesung ein, die bis heute sich 
erhalten hat. Pat. leitet ein äus«erst ausgedehntes und verwickeltes Geschäft 
völlig correct. Die dynamometrisclie Kraft war schon nach 6 Wochen auf 34 Kilo 
rechts und 28 Kilo links gestiegen, später stieg sie bis auf 47 Kilo. Ebenso ver- 
schwanden alle anderen Symptome. Nur zeigte sich später links eine leichte Licht- 
trägheit der Pupille. Von der völligen Intactheit der Intelligenz habe ich mich 
wiederholt überzeugt. 

In einer Gruppe eigenartiger Fälle steht im Vordergrund des De- 
fects eine schwere Störung der Merkfähigkeit. Die Patienten vergessen 
die einfachsten Mittheilungen und Beobachtungen innerhalb weniger 
Minuten. Das Krankheitshild erinnert daher an die Korsak off 'sehe 
Psychose. Pathologisch-anatomisch findet man in diesen Fällen bald 
eine einfache gummöse Meningitis, bald syphilitische thrombotische Er- 
weichungen. 

Ein 42 jähriger Schiffskapitän hat vor 12 Jahren ein Ulcus durum gehabt. 
Juli 1900 ein epileptischer Anfall auf der Strasse. Am 3. Febr. 1901 plötzlicher 
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Isisttlt. Bis zum 27. Febr. bj;ld comatOs, bald delirant. In ^er ei sten Woche auch 
Einnässen. Am 27. Febr. plötzliche Klärung, Iph sah Patient zum ersten Mal 
am 24. Mai. Augenhintergrund n<»nnal Vollständige ÜnljiÄitige Hemianopsie. 
Linke Pupille enger, verzogen, sehr trag. enger. I'acialis- 

innervationen symmetrisch. Ir^prache intact. nach links, linke 

Zungenhälfte leicht atroph^’sch. Augen-, Beinbewegungen normal, «clc- 

ruch, tactile Sensibilität, Muskolgefühl ey|P^merriBch, intact. Sehnenphänomene, 
Haulreflexe normal. l esen und Schreibfen ohne deutliche Störung, ßechnen, soweit 
das augenblickliche Gedächtniss nicht stärker in Anspruch genommen wird^ nor-^ 
mal. Das Jahr wird richtig angegeben, der Monat niclit. Pat. w eiss nicht, was 
er vor 5 Minuten, was er gestern erlebt hat. Seine eigenen A^oi^iitze vergisst er, 
eben nachdem er sie gefasht ha*:, Morgens weiss er unmittelbar nach dem Waschen 
nicht, ob er sieb gewaschen hat. Viele Wochen dauerte e», bevor er sich in der 
Anstalt sein Zimmer merkte. Immer wieder verlief er Dich. Dabei konnte er sich 
bei einem Gespräch leidlich nonr»aI unterhalten. Im Verlauf einer Queeksilber- 
und Jodkur trat unverkennbare Besserung, aber keine vollständige Genesung ein. 
Namentlich besteht ein Defect der Merkfähigkeit noch heute. Später einzelne Ge- 
hörstäuschungen. 

Wie die körperlichen Symptome, zeigen auch die psychischen 
Symptome einen remittirend-exacerbirendon Verlauf. Speciell ist der 
Intelligenzdefect oft eine Zeit lang unter Schwankungen progressiv, 
bleibt aber dann stationär. 

Unter den Ausgängen ist in erster Linie auf die Gefahr hinzu- 
weisen, dass sich schliesslich doch neben den gummösen herdartigen 
Processen diffuse parasyphili tische im Sinn der Dementia paralytica 
entwickeln. Mit anderen Worten: die Hirnsyphilis s. str., die 
gummöse Meningitis geht nicht selten in diffuse Dementia 
paralytica über. Auch zu dem Gumma und zu der syphilitischen 
liirnthrombose und -hämorrhagie kann in ähnlicher Weise secundär 
eine typische Dementia paralytica hinzutreten. Bezüglich der acuten 
Lebensgefahr, welche mit der Hirnsyphilis verknüpft ist, muss auf die 
Lehrbücher der Neuropathologie verwiesen werden. Die Therapie ver- 
mag eine vollständige Heilung nur in denjenigen Fällen zu erzielen, 
in welchen kein Defect besteht. Tn der Mehrzahl der Fälle findet 
man, dass wohl die körperlichen Symptome und die functionellen psy- 
chischen Begleitsymptome (Sopor, hallucinatorischc Erregungszustände, 
Unorientirtheit, Hemmung etc.) verschwinden, aber doch ein Defect 
zurückbleibt, der günstigsten Falls stationär bleibt. 

Die Diagnose kann grosse Schwierigkeiten bieten. In erster 
Linie bandelt es sich um die Unterscheidung von Dementia paralytica. 
S. 650 sind bereits einige differentialdiagnostische Gesichtspunkte her- 
vorgehoben worden. Auf körperlichem Gebiet ist die Seltenheit der 
Hesitation bei Dementia syphilitica im Gegensatz zur Dementia para- 
lytica besonders bemerkenswerth. Die Lähmungen der Hirnsyphilis 
sind schwerer und stabiler, d. h. sie schwinden und wechseln meist 
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iiiclit so rasck Neuritis optica oder neuritische Atrophie spricht stark 
fth* Himsyphilis,, ein fache Sehnervenatrophie kommt bei beiden Krank- 
heiten vor. Pupilldhsiftrre (ohne andere Augenmuskellähmungen) findet 
sieh auch bei Himsyphilis.^ lAuf psychischem Gebiet ist differential- 
diagnostisch entscheidend, däUf^ei der Hirnsyphilis die psychischen 
Symptome sich erst mit und nÄi den Lähmungen etc. entwickeln; 
das charakteristische Prodromalstadium der Dementia para- 
lytica fehlt. Dazu kommt, dass der Defect in der Regel geringer 
und vor Allem nicht so progressiv ist Die Krankheitseinsicht ist meist 
viel besser erhalten. In zweifelhaften Fällen muss die Therapie ent- 
scheiden: specifische Behandlung ergiebt nur bei der Hirnsyphilis 
(Dementia postsyphilitica) erhebliche Erfolge, bei der Dementia para- 
lytica nicht. 

Als s y p hi 1 i t i s c h c P 8 e ihI o p a r a 1 y s c hat man dioj enif^^en Fälle von Tlirnsyphilis 
zusammengefasst, welche die Dementia ])aralytica in besonders hohem Maasse Vor- 
täuschen. Diese Fälle sind übrigens selir verschiedenartig. Theils handelt es sich 
um solche Formen der Hirnsyphilis, bei welchen die secundäre Infiltration der 
Hirnrinde besonders intensiv ist, theils um eine von Anfang an bestehende Co- 
existenz von Hirnsyphilis und Dementia paralytica, theils um das socundära- Hin- 
zutreten von Dementia paralytica zur Hirnsyphilis, Vgl. auch S. 651. 

t 

Die Difiereiitialdiagnose gegenüber Neurasthenie, und den 

functionelleii Psychosen stützt sich namentlich auf d#il Nachweis orga- 
nischer Ausfallssymptome und des Defects, r -r 

Die Unterscheidung von m\iltipler Sklerjblse beruht nur auf dem 
Nachweis der stattgehabten syphilitischen Inloction ; doch spricht reflec- 
torische Pupillenstarre stets in hohem Maass gegen multiple Sklerose 
und für Hirnsyphilis. 

Die Behandlung der Hirnsyphilis besteht in einer energischen 
Inunctionskur, welche am besten von Anfang an mit einer Jodnatrium- 
medication verbunden wird. Die Dosen hängen von dem Kräftezustaiid 
dos Kranken ab. Als mittlere Dosis kann 4,0 Ung. einer, und 2,0 
Natr. jodatum pro die betrachtet werden. Wegen der Gefahr impul- 
siver Handlungen ist stets sorgfältige Ueberwachung nothwendig. Die 
Ernährung muss reichlich sein. Gurgeln mit starken Kalium chlori- 
cum-Lösungen ist bei ausgeprägten psychischen Symptomen nicht an- 
zurathen, da die Kranken sich bald vprschlucken, bald, wie ich es 
zweimal erlebt habe, absichtheh das Mundwasser hinunterschlucken. 
Statt dessen lässt man halbstündlich mit einer sehr verdünnten Lösung 
von Kaliumpermanganat gurgeln. Am besten wird der Kranke täglich 
gebadet (26^ R). — Bei echter Hirnsyphilis zeigt sieb der Erfolg 
meistens in der 2. oder 3. Woche. Palls keine schweren Complicationen 
eintreten, lässt man im Ganzen ca. 250 g grauer Salbe einreiben und 
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300 g Natr. jodat. einneiiaaen. — Jedenfailfi sollte Each kürzerem oder 
längerem Zwischenraum, auch wenn kein Recidiv aufgetreten ist, die 
Kur prophylaktisch etwa in halber Stärke wiederholt werden. Der Ge- 
brauch von Schwefelbädern empfiehlt sich namentlich in Zwischen- 
räumen zwischen den Inunctionskuren (40 g Kalium ^sulfuratum auf 
ein Bad). 

Die pathologische Anatomie ist in den einleitenden Bemer- 
kungen bereits genügend berücksichtigt worden. 

Die forenbische DedeiiiunK der IlimByphilis, bozw. Dementia syphilitira 
er^riebt sich aus der Darstellung der klinischen Symptome. Hei dev straf- und 
civilrechtlichen Beurtlieilung wird es sich stets um eine peinlich genaue Darstel- 
lung der Intensität der psychischen Symptome, namentlich dos Intelligenz defectes 
handeln. Civilrechtlich kommt gewöhnlich nur die Entmündigung wegen Geiste s- 
schwächc in Frage. Nicht selten wird auch die Anordnung cin3r Pflegschaft 
mit Einwilligung des Kranken (§ 1910, Abs. 2, B. G. H.) möglich sein. 

J. Dementia bei multipler Sklerose. 

Selten fehlen psychische [Symptome bei der multiplen Sklerose 
ganz. Oft beschränken sie sich lange Zeit oder dauernd auf eine 
mehr oder minder erhebliche Reizbarkeit, Weinerlichkeit ode^ Labilität 
der Stimmung. In etwa 60 % aller Fälle kommt es zur Entwicklung 
eines Intelligenzdefects, Meist ist dieser Defect progressiv, jedoch sehr 
selten so erheblich, wie bei der Dementia paralytica. Remissionen 
sind nicht selten. 

Bezüglich der körperlichen Symptome verweise ich auf die Lehr- 
bücher der Neuropathologie. Für die Diagnose sind am wichtigsten: 
spastische Paresen, Tntentionszittern, Nystagmus, scandirende Sprache, 
Opticusatrophie (in einem Viertel aller Fälle) und Augenmuskel- 
lähmungen. 

In einem meiner Fälle ging eine Abduce nslähmung dom Ausbruch der übrigen 
Kriankheitserscheinuiigen 7 Jahre voraus. 

Das Zwangslachen der Kranken ist von ihrem psychischen Z istand 
unabhängig. 

Die Diagnose wird sehr oft verfehlt. Namentlich worden viele 
Kranke fälschlich für Hysterische gehalten. BezÜglicli dieser und 
anderer differentieller Diagnosen muss auf die neuropathologischen 
Lehrbücher sowie S. 649 und 526 verwiesen werden. 

Pathologisch-anatomisch^ ergeben sich in den zu Demenz 
führenden Fällen multipler Sklerose nicht nur sklerotische Herde in der 

1 Philippe et Jones, Revue neurol., 1899, S. 798. 
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Simnnde, sondern auch diffase sklerotische Veränderungen der Rinde 
md hptomoningitisöbe Processe. 

TS^ahe verwandt .mit der multiplen Sklerose ist — wenigstens, bezüglich der 
^klinischen »og. „Pseudosklerose“ Westphal’s und die sog. 

„diffuse Hirnsklerose“. Heide Krankheiten sind meistens mit schwerem Tn- 
telligenzdefect verbunden. Ihre klinische und pathologisch-anatomische Stellung 
ist noch nicht genügend aufgeklärte 

ln seltenen Fällen hat man auch eine progressive Demenz hei progressiver 
(llioso und Höhlenbildung der Hirnrinde^ beobachtet. Die Veränderungen sind 
theils herdartig, theils diffus. Opticusatrophic kann bestehen. Meist tritt die Er- 
krankung schon im jugendlichen Älter auf. Der Intelligenzdefect ist nicht so tief- 
greifend wie z. B. bei der juvenilen Dementia paralytica. 

e. Dementia arteriosclerotica^. 

Die Arteriosklerose (vgl. S. 266) kann bei Prädis-ponirten, auch ohne 
dass sie organische Veränderungen bedingt, lediglich durch functionelle 
Ernährungsstörungen functionelle Psychosen (Melancholie, acute hallu- 
einatorische Paranoia) hervorrufen. Sofern sie in schwererer Form auf- 
tritt und die grösseren Hirn arterien befällt, kann sie cerebrale Hämorrha- 
gien und namentlich Erweichungsherde und zwar häufig multiple, ver- 
ursachen: so kann sich auf Grund von Arteriosklerose auch die hämorrha- 
gische Demenz (vgl. S. 671) und die thrombotische Demenz (vgl. S. 673) 
entwickeln. Sind hingegen die feineren Arterien diffus arteriosklerotisch 
erkrankt, so ergiebt sich eine diffase Atrophie der Rinde. Dieser ent- 
spricht klinisch vor Allem die* senile Demenz. Bei Besprechung der 
letzteren wurde jedoch bereits hervorgehoben, dass auch präsenil 
ähnliche Krankheitsbilder auftreten. Soweit dabei auch im Uebrigen 
ein Seniuih praecox vorliegt, wird man keine Veranlassung finden, diese 
Fälle von der senilen Demenz zu trennen. Nun findet man jedoch auch 
zuweilen eine ausgebreitete Erkrankung des Gehirns einschliesslich der 
Hirnrinde in Folge einer Arteriosklerose der feineren Arterien, ohne 
dass im übrigen Körper senile Erscheinungen nachweisbar sind. Hierauf 
gründet sich in erster Linie das Recht, diese Krankheitsfälle von der 
senilen Demenz zu trennen und nicht einfach auf ein Senium praecox 
zu beziehen. Dazu kommt weiterhin, dass bei der senilen Demenz neben 
dem durch •die Arteriosklerose feinerer Arterien bedingten Untergang 
von Ganglienzellen und Nervenfasern auch eine primäre Degeneration 

1 Gerhardt, Deutsche Ztsclir. f. Nervenheilk., Hd. 15; Strümpell, Deutsche 
Ztschr. f. Nervenheilk., Bd. und 14; Westphal, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 14. 

2 Fürstner ü. i5tülilin|?er, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 17, S. 1. 

3 Köppen, Arch. f. Psych., Bd. 20, S. 891; Binswanger , Berl. klin, Wchsclir. 
1894; Alzheimer, Allg. Ztschr. f. Psychiatrie 1895, Bd. 51, k 809 u. Monatsschr. 
f. Psychiatrie u. Neurol., Bd. 3; Voisin et Coyne, Union nu^d. 1869. 
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der GanglienzeUen und Nervenfaperii(Pigmentdügenex*ation der er^teren 
u. s, f.) vorliegt. Der continuirlicli ^rtfichreitende allgemeine Defect der De- 
mentia senilis ist wahrscheinlich ganz wesentlich auch auf diese primären 
V eränderungen zurückzufilhren. Bei der Dementia arteriosclerotica fehlen 
diese primären Yeränderungen. Man findet ausschliesslich einen 
sehr ausgebreiteten^ aber doch streckenweise und insofern 
herdförmig stärker ausgeprägten Untergang des Nervenjge- 
webes inFolge arteriosklerotischer Wanderkrankuug feinerer 
Gefässe. Ohne Weiteres ist jedoch zuzugeben, dass weder klinisch 
noch auch histopathologisch diese arteriosklerotische Demenz stets scharf 
von der Dementia thrombotica (namentlich bei multiplen Thrombosen) 
und der Dementia senihs, bezw. praesenilis und der Dementia paralytica* 
getrennt werden kann. Vgl. unter Diagnose und pathologische Anatomie. 

Die Symptome und der Verlauf gleichen bald mehr denjenigen 
der Dementia paralytica, bald mehr denjenigen der Dementia senilis, 
bald mehr denjenigen der multiplen Uirnthrombose (Dementia ihrom- 
botica). Der Intelligenzdefect entwickelt sich mehr schubweise. Re- 
missionen sind häufiger. Der schliesslicbe Defect kann ebenso erheblich 
sein wie derjenige des Finalstadiums der Dementia paralytica. Sehr 
selten kommt ein Exaltationsstadium, wie es der klassische Verlauf der 
Dementia paralytica darbietet, zur Beobachtung. Hypochondrische 
Depressionszustäiide sind häufiger. Besonders aber kommen schwere 
V erwirrtheits- und Angstzustände (mit oder ohne Hai lucinationen) vor. 
Der Defect äussert sich namentlich im Ausfall einzelner Vorstellungs- 
und Associationskreise. Die Kritiklosigkeit des Paralytikers wird oft 
vermisst. Auch erhält sich oft merkwürdig lange eine adäquate Kraiik- 
heitseinsicht. Endlich ist der ethische Defect nicht so ausgesprochen. 
Die Merkfähigkeit kann zuweilen so erheblich gestört sein, dass eine 
Korsakoffsche Psychose (vgl, 8. 273) vorgetäuscht wird. Das äussere 
Benehmen der Kranken bleibt lange ziemlich geordnet und correct. 

Auf körperlifbam Gebiet fehlt die Pupillenstarre und die Hositation 
der Dementia paralytica fast stets. Paresen im Facialis- und Hypo- 
glossusgebiet, in den Rumpfmuskeln und den Extremitäten sind sehr 
häufig. Die Sprache zeigt aphasische Störungen oder auch nur eine 
leichte Unbeholfenheit und Schwerfälligkeit Nicht selten sind Coordi- 


1 Selbst wenn man alle nicht -syphilitisclien Fälle der Dementia paralytica 
ex definitione von der letzteren aussch Hessen wollte*— wozu übrigens kliniscb 
vorläufig noch die Berechtigung fehlt — , würde die pathologisch-anatomische Ab- 
grenzung noch ebenso unsicher bleiben, da wir bekanntlich die syphilitische Wand- 
erkrankung der feinen Gefässe von der arteriosklerotischen nicht sicher unter- 
scheiden können. 
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nationsstörungen, noch häufiger Tremorbewegungen. Die letzteren sind 
sehr mannigfaltig; bald handelt es sich um einen fast typischen Intentions- 
tremor, bald um Formen, die^ sehr an Paralysis agitans erinnern. Die 
Seiinenphänomene sind meistens erhalten oder gesteigert. Coraplication 
tnit tabischen Symptomen scheint nicht vorzukommen. Im Ganzen ist 
noch bemerkenswerth, dass die körperlichen Symptome oft lange Zeit 
auf einer Körperhälfte stark überwiegen (entsprechend einem halb- 
seitigen Vorherrschen der Arteriosklerose). 

Der Verlauf zieht sich oft über 6, 10 und noch mehr Jahre hin. 
Im Prodromalstadium beobachtet man vorzugsweise Kopfschmerzen, 
Schwindel, bald abnorme Schlafsucht, bald hartnäckige Schlaflosigkeit, 
Reizbarkeit und Abnahme des Gedächtnisses. Während des ganzen 
Verlaufs können auch schwere Insulte in Folge der Thrombose oder 
Hämorrhagie grösserer Hirngefässe auftreten. Nicht selten findet der 
Tod in einem solchen Insult statt. 

Die Prognose ist durchaus ungünstig. Trotz aller Remissionen 
schreitet die Krankheit schliesslich doch wieder fort. Die Behandlung 
ist fast machtlos. Dazu kommt, dass oft Complication mit arterio- 
sklerotischer Nierenerkrankung (arteriosklerotischer Schrumpfniere) und 
arteriosklerotischer Herzerkrankung (Myocarditis etc.) den tödtlichen 
Ausgang beschleunigt. 


Aetiologie. 

Die Dementia arterioscleretica tritt oft schon vor dem 55. Jahr 
auf. Die Hauptrolle spielt die arteriosklerotische Heredität. Auch die 
bekannten anderen Ursachen der Arteriosklerose (Tabakexcesse u. s. f.) 
kommen in Betracht. 


Diagnose. 

Die klinischen Unterschiede von der Dementia paralytica 
sind bei der Besprechung der Symptome bereits genügend hervor- 
gehoben worden. Sie sind übrigens nicht in allen Fällen aus- 
reichend. Noch schwieriger gestaltet sich die klinische Unterscheidung von 
der Dementia senilis. Im Allgemeinen wird man an letztere denken 
müssen, wenn die allgemeine körperliche Untersuchung nicht nur all- 
gemeine Arteriosklerose, sondern auch anderweitige vom Gefässsystem 
nicht unmittelbar abhängige Zeiphen der senilen Involution ergiebt. 
Auf psychischem Gebiet spricht ein sehr stetiger Intelligenzverfall für 
Dementia senilis. Keinesfalls ist es correct etwa alle sehr früh, z. B. 
vor dem 55. Jahre erkrankten Fälle dör Dementia arteriosclerotica und 
alle nach dem 65. Jahr erkrankten Fälle der Dementia senilis zuzu- 
rechnen. Auch im Senium kommen nach meiner Beobachtung Fälle 
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vor, die klinisch und pathologisch-analoipisch richtiger der Dementia 
arteriosclerotica zugewiesen werden, ebenso wie andererseits das typische 
klinische und pathologisch-anatomische Bild der Dementia senilis prä- 
senil (in Begleitung anderer Symptome des Senium praecox) auftritt. 
Eine sichere Abgrenzung ist also nur in ganz ausgeprägten Fällen 
möglich. Etwas leichter gestaltet sich oft die Unterscheidung der De- 
mentia arteriosclerotica von der Dementi a thrombotica. Der herd- 
förmige Charakter der Symptome ist bei der letzteren viel aiisgeprä^or. 
und vor Allem ergibt und die Untersuchung bei der De- 

mentia thrombggjifca, 3 äsb ein oder mehrere grosse Herde — entsprechend 
der Thrombose grösserer Gefässe — bestehen. Es wurde j»^doch 
schon betont, dass TTebergänge auch liier nicht fehlen und dass vor 
Allem ungemein häufig die Arteriosklerose die grösseren und die feineren 
Hirngefässe befällt, und daher in der mannigfaltigsten Weise die 
Symptome der Dementia thrombotica und der Dementia arteriosclerotica 
sich mischen. — Vgl. auch die difFerentialdiagnostischen Bemerkungen 
über Dementia alcoholica. 


Therapie. 

Sehr viele Fälle können ausserhalb einer geschlossenen Anstalt 
zu Hause oder — bei schwieriger Pflege — in einem gewöhnlichen 
Krankenhaus oder einer Nervenheilanstalt behandelt werden. Nur 
wenn Angst- und Verwirrtheitszustände Vorkommen, ist die Aufnahme 
in eine Irrenanstalt wegen Suicidgefahr iiothwendig. 

Die Behandlung deckt sich im Allgemeinen mit derjenigen der 
Dementia senilis und der Dementia thrombotica. Meist thut man gut, 
die Flüssigkeitszufuhr eiozuscbräiiken. Durch eine lange fortgesetzte 
Behandlung mit kleinen Dosen Jodnatrium (z. Jk 0,2 pro die) in Ver- 
bindung mit Digitalis oder Stropbanthus (ebenfalls in kleinen Dosen) 
scheint es möglich zu sein, den geistigen Verfall etwas zu verzögern. 
Auch eine methodische Cainpherbehandlung scheint manchmal vorüber- 
gehend günstig zu wirken. 

Pathologische Anatomie. 

Die wichtigsten Befunde wurden bereits in den einleitenden Be- 
merkungen mitgetheilt. Bei der Section fällt die allgemeine Arterio- 
sklerose auf (Gehirn, Nieren, Leber). Stets achte man auch auf die 
von der Arteriosklerose abhängigen Herz Veränderungen (Myomalacia 
cordis, Hypertrophie der linken Kammer u. s. f.). Wiederholt ist mir 
aufgefallen, dass die grösseren Hirnarterien verhältnissmässig intact 
waren, hingegen die kleineren schwere Veränderungen aufwieseii. Die 
Leptomeningitis ist gewöhnlich viel weniger erheblich als bei der De- 



meEtia paraiytica. Das Hirngewicht ist meistens etwas vermindert, je- 
doch selten so stark wie bei Dementia paraljtica oder Dementia senilis. 

Die Atrophie der Rinde tritt gegenüber derjenigen des Marks oft 
zurück. j^oioB mit hJossem Auge fällt die Erweiterung der periv&e- 
öulären Lymphräume anf^ so namentlich im Centrum semiovahf in der 
inneren Kapsel und namentlich in den grossen Ganglien. 

Mikroskopisch findet man eine sehr ausgebreitete arteriosklero- 
tische Veränderung namentlich der feineren Gefässe. Dazu kommen 
kleine Erweichungen, kleine Blutungen und kleine Aneurysmen. In 
der Nachbarschaft der Gefässe findet man zahlreiclte herdförmige 
Wucherungen des Giiagewebos, welche namentlich durch ihre Riesen- 
spinnenzellen auffallen (perivasculäre Gliose)i. Auch in der sog. Mark- 
leiste findet’ man oft besonders starke Gliaschwielen. Der Untergang 
der Ganglienzellen und Nervenfasern ist nicht sicher von demjenigen 
der ^Dementia paraiytica zu unterscheiden. Die Pigraentdegeneration 
der Dementia senilis fehlt in den typischen Fällen. Das Ependym ist 
zuweilen grauulirt. 

Im Rückenmark finden sich ähnliche Veränderungen. Dass tabische 
Processe nicht verkommen, wurde schon erwähnt. 

Forensische Bedeutung. Die forensische Beurtlieilung deckt sic^ in 
der Hauptsaclie mit derjenigen der Dementia senilis. 

f. Dementia traumatica^. 

Eine Dementia traumatica entwickelt sich wahr8cheiD^i|ch nach einem 
Kopftrauma nur dann, wenn die Commotion nicht nur functioneil o, 
sondern auch organische Veränderungen hervorgerufen hat (vgl. S. 235). 
üeber die pathologische Anatomie der sich äH solche organische 
Veränderungen anschliessenden Rindenerkranku^ ist uns noch nichts 
bekannt. 

Klinisch gehört die Dementia traumatica zu den traumatischen 
Spätpsychosen (S. 237), d. h. der Intelligenzdefect entwickelt sich sehr' 
langsam; zuweilen kann man die ersten Defectsymptome erst ein Jahr 
nach dem Trauma mit Sicherheit feststellen. Oft geht die traumatische 
Demenz ganz unmerklich aus der traumatischen Veränderung oder 

1 Ausnahmsweise können diese Herde so erheblich sein, dass sie eine Hemi- 
plegie bedingen. So erklären sich die Fälle, in welchen für eine Hemiplegie 
makroskopisch keine Herderkrankung gefunden wird. Die perivasculäre Gliose 
kann sich übrigens auch auf einzelne Windungen beschränken und somit als 
mikroskopische Herderkrankung auftreten. VgL Alzheimer, Allg. Ztschr. f. 
Psychiatrie 1897, Bd. 53, S. 863.. 

2 Auch Dementia posttraumatiea genannt. 'Vgl. Köppen, Arch. f. Psych.^ 
Bd. m, S. 568. 
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traumatischen psychopatliisclicn Constitution (vgl. S. 237 und S. 537 ff.) 
hervor. 

Der Defeot selbst ist demjenigen der Dementia p'aralytica oft sehr 
ähnlich. Ethische Defectorscheinungen Sind nicht selten, doch meist 
nicht so schwer wie bei der Paralyse. Auch die Gedächtniss- und 
ürtheilsschwäche ist niemals so erheblich Ein ansgeprägtesExaltations- 
stadium, wie es bei der Dementia paralytica oft beobachtet wird, ist* sehr 
selten. Häufiger sind transitoriich»^. Ver^^irrtheitszustände. 

Der Verlauf ist in dei Pegel ^zunächst lange Zeit progressiv, 
schliesslich aber pflegt im Gegensatz zur Demeintia paralytica meistens 
ein stationärer Zustand eiuzutreten. Auch führt die Krankhei" nicht 
immer, wie die Dementia paralytica, zum Tode. 

Unter den körperlichen Symptomen ist bemerkerswerth, dass 
Lähmungen ganz ähnlich "wie bei Dementia paralytica Vorkommen. 
Hingegen ist Ilesitation und Pupillenstarro sehr selten. Auch Verlust 
der Kniephänomeno habe ich nur einmal beobachtet (kleine Blutungen 
im Lumbalmark), 


Diagnose. 

Die Unterscheidung von Dementia paralytica bietet grosse 
Schwierigkeit '. Wenn man, wie auch hier geschehen (vgl. S. 591) 
anerkennt, dass gelegentlich auch eine echte Dementia paralytica 
durch ein Trauma hervorgerufen werden kann, so wird die Unter- 
scheidung einer solchen traumatischen Dementia paralytica von der 
Dementia traumatica meistens erst durch den Verlauf möglich werden. 
Die Verschiedenheiten des \"erlaufs wurden oben bereits hervorgehoben. 
Ausserdem sind die oben angeführten symptomatischen Unterschiede, 
welche jedoch keineswegs stets ausreichen, zu berücksichtigen. 

Auch die Unterscheidung von der Dementia arteriosclerotica ist 
oft äusserst schwierig, da das Trauma oft nur die arteriosklerotische 
Demenz auslöst, bezw. ihre Entwicklung beschleunigt und andierseits 
die Arteriosklerose offenbar das Auftreten traumatischer Zerstörungen 
begünstigt. Oft wird man als Sachverständiger ein Zusammenwirken 
beider Momente aunelimen müssen. 


1 Alle diese Schwierigkeiten, welche sich bei der ITnterscheiduiig der Demen- 
tia paralytica von den sog. Pseiidoparalysen (der arteriosklcrotisihen, trauma- 
tischen, saturninen, alkoholistischen ct(*.) ergeben, beruhen darauf, dass wir bisher 
die Dementia paralytica weder ätiologiscli, noch kliniscli, noch pathologisch-anato- 
misch sicher und eindeutig zu definiren im Stande sind. 

Ziehen, Pyschiatrie. 2. Aufl. 
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Therapie. 

j&ine apecieUe Behandlung kt meist nicht möglich. Auch hier 
/gewinnt .mam ^smweileii den Eindruck, dass eine vorsichtige Jod- 
^natriumbehandlung günstig wirkt. Im Uebrigen gelten die für die 
Behandlung der Dementia paralytica und arteriosclerotica angegebenen 
Behandlungsregeln. 


Pathologische Anatomie. 


In rein-traumatischen, also nicht durch Syphilis, Arteriosklerose 
oder^ Alkoholismus complicirten Fällen sind kleine zerstreute 
mikroskopische vernarbte hämorrhagische oder thrombotische Herde 
der charakteristische Befund. Auch eigenartige kleine nekrotische 
Herde finden sich, welche wohl auf die directe mechanische Ein- 
wirkung (ohne Vermittlung von Gefässveränderungen) zurückzuführen 
sind. In dev Umgebung der Herde findet man Gliawucherung. Die 
Narbe selbst kann auch bindegewebiger Natur sein. Zuweilen findet 
man statt einer Narbe auch kleine cys tische Hohlräume. Die meis 
dieser kleinen Blutungen und Nekrosen finden sich in der 
und im Höhlengrau. In den Narben ist oft noch Blutpigment ria 
weisbar. 



Sehr oft findet man als Complication grösse|?jß hämorrhagische, 
thrombotische oder nekrotische* Herde. Am häa%sten handelt es sich 
um directe mechanische Nekrose in Verbindiu^g »alilreichen kleinen 
Hämorrhagien. Solche Contusionen * findet man namentlich an der 
Basis der Stirnlappen, an der Spitze der SohlÄfenlappen, im Bereich 
der Hinterhauptslappen, in der Wand d0»v4 Ventrikels und in der 
Brücke. Soweit die Rinde in Frage komiht, liegen sie gewöhnlich in 
der obersten Rindensöhicht. In allen dw^sbü Fällen findet man narbige 
gelblich oder weisslich verfärbte Einziehuhgen der Rinde. Das klinische 
Bild kann in diesen Fällen natürlich ®dieblich complicirter sein:^4usser 
etwaigen Herdsymptomen beobachtet man meningitische Symptome wie 
Brechreiz, Nackensteifigkeit, die .auweilen jahrelang anhalten. Treten 
gegenüber diesen grösseren Herden die ausgebreiteten kleinen Läsionen 
zurück, so nähert sich das Krankheitsbild der Dementia ^emorrhagioa 
oder der D. thrombotica. 


Die forensische Bedeutung deckt sich in der Hauptsache mit derjenigen 
der übrigen erworbenen Defeetpsychoaen. 


Die Schädelknochen können dabei völlig intact sein. 
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g. pementia h'^bephrenica s. praecox. 

(Hebephrenie^,) 

Die Dementia hebephrenica oder Hebephrenie ist eine Defoctpsy- 
chose, welche in der Pubertät auftritt (vgl. S. 250ff.) und durch einen 
progressiven primären Intslligenzdefect upd mehrere charakteristische 
Begleitsymptome (Apathie^ Siereotypi^^'^&erQmungen etc.) ausgezeich- 
net ist. jir . 


Symptomatologie. 

E m p f in düngen. Bei den typischen Formen fehleiz die, 7 a vollkommen, 
oder finden sich ganz vei einzell. Bei der paranoiden Varietät sind sie 
zahlreicher: die Kranken sehen Thiere, Ritter, schwarze Gestalten, 
Engel u. dgl. m.; die Stimmen sind meist sehr unbestimmten Inhalts; 
Geruchs- und Geschmackstäuschungen gesellen sich oft hinzu. Wiederholt 
habe ich in solchen Fällen auch Selbst Visionen und Verdopplungsgefühle 
beobachtet. — Sehr häufig ist bei allen Formen eine ausgeprägte 
Unempfindlichkeit gegen Schmerzreize, hingegen ist die Berührungs- 
empfindlichkeit intact. 

Affect. Die beherrschende Affectstörung besteht in einer schweren 
Apathie. Die Kranken werden gleichgiltig gegen ihren Beruf, gegen 
ihre Familie, gegen Leiden und gegen Vergnügen. Alle Affecte scheinen ein- 
geschlafen. Fürchten, Wünschen, Hoffen ist erstorben. Im Beginn 
der Krankheit besteht oft neben dieser Apathie eine unverkennbare 
Depression. Auch schwere intercurrerite Angstaffecte kommen vor. 
Seltener ist eine unmotivirte heitere Erregung. Im Familienkreise sind 
die Kranken zuweilen auch sehr reizbar, namentlich, wenn die Umgebung 
die Kranken aus ihrer Lethargie * aufzurütteln, z. B. zur Arbeit zu, 
nöthigen versucht. Eine Neigung zu einem sehr oberflächlichen Pathos 
erhält sich zuweilen noch recht lang. — Infolge von Hallucinationen 
und Wahnvorstellungen (s. u.) kommen bei der paranoiden Form se- 
cundäre Affectstürungen hinzu. 

Vorstellungen, Das entscheidende Symptom der Dementi- hebe- 

1 Der Karne Ilebeplirenic stanimt von Kalilbaum (vgl. Hecke]’, Yirchow’s 
Areh., Bd. 62). Die Kalilbaum-Heckor’sclie Schilderung giebt nur eine Er- 
scheinungsform der Krankheit wieder. Clouston führte 1888 die Bezeichnung 
premature dementia Dementia praecox) ein. Kieger spricht von Dementia 
Simplex, italienische Autoren von Deinen za primitiva. Litteratur: Daraszkiewicz, 
lieber Hebephrenie, insbesondere deren schwere Form, Dorpat, 1892; Clous ton, 
The neuroses of development, London 1891; Mairet, Ann. med. psych. 1888 und 
1889; Kraepclin, Psychiatrie, 6. Aufl,; Harro, Le psicosi della pubertä, 2 . Aufl, 
190i; Christian, Ann. möd. psych., 1899; Sdglas, Ann. med. psych. 1900, Sept.— 
Oct.; Ziehen, Internat. Med. Congr. Paris 1900. 
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ptrenica ist der charakteristische Intelligenzdefect, dessen Eigenartigkeit 
fi^eisi schon zur Diagnose hinreicht Die Erinnerungsbilder als 
solche sind meistens gut erhalten. Man darf sich nur nicht durch die 
> Apathie und die Hemmungen und^'Perseveration der Kranken täuschen 
lassen. So wird man z. B. oft auf die Frage 7 x 8 die richtige Ant- 
wort 56 erhalten, auf jede folgende Frage, z. B. 7 x 9, nun aber* immer 
wieder 56 zu hören bekommen (Perseveration). Beginnt man am fol- 
genden Tag das Examen mit 7 X 9, so erhält man die richtige Ant- 
wort In anderen Fällen antworten die Kranken wochenlang überhaupt 
nicht, bis es einmal bei einer günstigen Constellation gelingt, die richtige 
Antwort zu erzielen. Schliesslich antworten die Kranken aus Trägheit 
zuweilen ganz ins Blaue hinein, und erst durch gewaltsames Aufrütteln 
der Aufmerksamkeit gelingt es eine Antwort und zwar eine correcte 
aus dem Kranken herauszuzwingen. Infolge aller dieser Schwierigkeiten 
der Untersuchung überschätzt man meist den Gedächtnissdefect That- 
sächlich ist derselbe sehr gering. Auch die Merkfähigkeit ist zwar 
stets etwas herabgesetzt, jedoch viel weniger, als man bei oberflächlicher 
Untersuchung glauben möchte. 


Charakteristisch ist z. B. aucli folgende Associationsprobe. Dem Kranken 
wird 435 dictirt, er schreibt „vier 530“, unmittelbar danach soll er aufschr^b^n, 
wie viel 7x8 ist, und er schreibt nieder „vit'r 430“. An einem anderen XagjoU 
der Kranke 5x8 rechnen: er schreibt 850 und sagt dabei „acht und fünfzig.“ , 
schreiben die Kranken auch trotz deutlichster Aufforderungen nur imm4r Wort- 
laut der an sie gestellten Frage auf. Andere schreiben auf jede Frage ihren 
Kamen u. s. f. 


Beträchtlicher ist die Störung der Ideenassociation. Vor allem 
ist schon die Aufmerksamkeit, und zwar namentlich die Vigilität 
geschädigt. Reize wecken keine Vorstellungen und auch ein und der- 
selbe Reiz vermag nicht längere Zeit hindurch Vorstellungen auf sich 
zu concentriren. Man darf nur die stereotype, perseverirendc Wiedet*- 
kehr derselben Vorstellung nicht mit einer Tenacität der Aufmerksam- 
keit verwechseln. Dieser schwere Defect der Aufmerksamkeit beruht 
z. Th., jedoch nicht ausschliesslich auf der oben erwähnten allgemeinen 
Apathie, z. Th. ist er als eine primäre Associationsstörung aufzufassen. 

Sehr auffällig ist ferner die Schädigung der comhinatorischen 
Associationsfähigkeit. Das Denken des Hebephrenikers ist fast 
absolut unproductiv. Seine Gedanken treten immer auf derselben Stelle. 
Am schönsten lässt sich dies mit Hülfe dejr S. 219 angegebenen Ebbing- 
haus’schen Methode nachweisen. 

Dazu kommt nun noch oftMie Neigung zu Perseverationen und 
Stereotypien, pie einzelnen Vorstellungen, die einmal angeregt worden 
sind, haften abnorm lange (Perseveration), und andere Vorstellungen 
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haben ein^- dauernde Ueberwe^thigkeit, so dass jiie auch ohne An- 
regung immer wiederkehren (Stereotypien). Dadurch wird käs 
Denken der Kranken vollends allen Fortschreitens beraubt. Daher 
wimmeln auch die Schriftstücke off von Wortwiederholungen und 
Pleonasmen. 

Eine cliarakteristisolie Unterhaltung mit cfhem typischen Hebephrenik^r ist 
z. B. auch folgerde: 

(Wer bin ich?) „Das Doktorchen.' 

(Wer ist dasVj „Das hohe Wärtendicn.“ 

(In welchem Haus sind Bie hier?) „Im Augen — im Augenhans — im Augen- 
krankenhaus.“ 

(An welchem Tag sind Sie geboren?) „'iL Mai, ‘25. Maj, 26. Mai 1851." 

(Wie lange sind Bie liier?) „63, 73, 93 soviel Jahre zusammen multipiieirt 
und addirt.“ 

(In welchem Jahre sind Sie hier aufgenommen worden?) „Warten Sie, warten 
Sie, warten Sie, warten Sie, 5, 6, 7, warten Sie, 75, 43“. 

(Sind Sie krank?) „An der Zunge, ein Zungenleiden, ein Xasonleidon.“ 

(Was haben Sie an der Nase?) „Da^s ich so toll an der Nase gekratzt habe.“ 
(NB. reibt Pat. seit Monaten stundenlang über den Nasenrücken liin). 

(Sind Sie geisteskrank?) „Nein, — dass ich an der Nase so kratzen muss.“ 

' (Warum schütteln Sie den Kojif immer so?) „Ich bin bang, ich bin bang, 
(lass die Welt — dass cs so schmierig aussieht“. 

(Warum schütteln Sic aber den Kopf?“) „So eine fettige Nase, da habe ich 
solchen Ekel davor.“ 

(Warum heben Sie die Hände immer so im Takt?) „Das weiss ich niclit.“ 

7x18? „126“ (in 10 Sekunden), murmelt dann weiter „856, 356.“ 

(Welches Jahr haben wir jetzt?) „1630, 62, 63, 1862“. 

(Welch Jahr?!) „2—3—64“. 

Weiterhin ist sehr charakteristisch, dass die einzelne Vorstellung, 
die im Lauf der Ideenassociation auftritt, die folgenden Vorstellungen 
wohl dem Wortlaut nach (Neigung zu Reimassociationen, „Todthetzen“ 
eines einzelnen Wortes durch gezwungene Wortspiele und Wortiim- 
formungen), aber fast garnicht inhaltlicli beeinflusst. So kommt es, 
dass der Hebephreniker oft die sinnlosesten Wortverbindung'^ n zu- 
sammenbringt. Die Storung ist dabei um so auffallender, als die 
Satzconstruction leidlich erhalten sein kann. Tn schweren Fällen 
ist auch die letztere bis zur Unkenntlichkeit entstellt. Auch das Ver- 
halten des Kranken zu diesen sinnlosen Wortcombinationen („Wort- 
salat^) ist charakteristisch: es besteht eine fast vollkommene Gleich- 
giltigkeit für den Inhalt und die Richtigkeit des Denkens, bezw. 
Sprechens. 

Charakteristisch ist z. H. das folgende CedicJit eines Kranken, der seit Jahr- 
zehnten ah Hebephrenie leidet: 
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Die liebe Sonne labe 
Des Herzens volle Lust 
Und ihres Geistes Gabe 
Sie warf sie »n die Brust. 

Und Wenn nicht möglich ist, 

Dass ich nach Hause mache noch, 

: So ist auch dir der Wille 
Sein Gq^ im Tode nah. 

.‘Ein Kranker Flügge ’s schrieb t. B.: „Auch ein Rheindurchstich für Köln 
pA Ehrenfeld könnte die Menschen der Kneipkuren entwöhnen, ein Gefühl, würdig 
der Coluphbusfeier dieses Jahrhunderts, es würde das fiat mundus gelten, die Ba- 
lancirfühigkeit auf diesen! gossen Erdball bedeutend erhöht werden, und das Zu- 
vi«i der Irrenanstalten, auch in Düsseldorf- Grafenberg, ein Name, an die wahre 
Mutter (husnelda erinnerndi bannen“ u. s. f. 

Sehr cbarakteristiscli ist auch, dass die schriftlichen Auslassungen 
dea Hebephrenikers nicht selten noch verwirrter sind als die mündlichen. 
Die bei dem Schreiben erforderliche Regulirung des Vorstellungsablaufs 
nach deiü Ablauf der Schreibbewegungen fällt dem Hebephreniker ausser- 
ordentlich schwer. Fremdwörter, Schlagwörter, rudimentäre Reminis-* 
cenzen, hochtrabende pathetische Ausdrücke und Wortneubildungen ver- 
binden sich zu einem ganz unverständlichen Durcheinander. Vergleicht 
man diese Ergüsse längere Zeit hindurch, so merkt man bald, dass sie 
sich alle in einem ziemlich engen und beschränkten Phrasenkreifl| he^ 
wegen. t 

Wahnvorstellungen kommen ziemlich häufig vor. Anfangs 
handelt es sich meist um hypochondrische. Wahnvorstellungen und 
wahnhafte Selbstanklagen, die mit denjenigen der Melancholie voll- 
ständig übereinstimmen können. Oft verbinden sie sich allerdings schon 
früh mit Verfolgungsvorstellungen: die Kranken glauben sich verachtet, 
beobachtet, verspottet, vergiftet u. s. f. Später treten auch Grössen- 
vorstellungen auf, die durch ihre absolute Sinnlosigkeit auffpllen: der 
Kranke glaubt plötzlich um die Hand der Königin von Spanien werben 
zu können, er renommirt mit dem Fass Blut, das er in sich habe, mit 
den Kisten Gold, die er im Skat gewinnt, u. s. f. Auffällig ist, dass 
die Kranken bei diesen späteren Wahnvorstellungen fast gar kein 
Motivirungsbedürfniss haben. Systematisirung kommt fast niemals vor. 
Bald wird dieselbe Wahnvorstellung monoton immer wiederholt, b^ld 
sind die Wahnvorstellungen sehr flüchtig und veränderlich. Auch durch 
Suggestion können sie oft in erheblichem Maass umgestaltet werden. 

Echte Zwangsvorstellungen habe ich nur ganz ausnahmsweise 
im ersten Stadium der Krankheit beobachtet. Etwas häufiger sind über- 
werthige Vorstellungen wahnhaften oder trivialen Inhalts. ^ 

Die Geschwindigkeit der Ideenassociation ist stets herab- 
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gesetzt^ doch bleibt oft fraglioh, wie weit hierbei die ebeE erwähute^ 
krankhafte Apathie betheiligt ist. lii vielen Fälletk jedeAfaHipme 
primäre Hemmung vor. 

Handlungen. Hand in Hand mit der Apatiiie,^ mit deE Auf- 
merksamkeitsstönmgen, mit der DeEkhemmung und der obääfll^escllrie* 
benen Verödung der Idoeaassociation verödet auch das Haudeln der 
Kranken (hebephrene Abuiie), Sie stel|M garnicht oder erst sehr spät 
auf; stundenlang haben sie mit ihrer Toilette zu thun*, soweit sie ausser 
Bett sind; hocken sie in einer Ecke oder auf einer Bank und legen Äni 
liebsten Arme und Kopf aui' den Tisch auf. Aus eigener InitiativeVAßiteh 
sie nichts. Eedet man 'ihnen zu, so erdelt man nach vielem Wi<|er- 
streben höchstens ein kurzes mechanisches Aijbeiten, das stillst eht, so- 
bald man aufhört zu mahnen. 

Andere Kranke treiben tage- und monatelang eine sinnlose monotone 
Beschäftigung. So kenne ich Kranke, die stundenlang tagaus tagein 
Häuserreihen neben einander zeichnen (z. Th. in bizarrer Weise stets 
schief nebeneinander) oder immer dasselbe Wort oder denselben Satz 
schreiben oder mit lauter Stimme schreien. Viele Kranke tänzeln 
stundenlang vor dem Spiegel. Bei einer weiteren Kategorie herrschen 
stereotype Einzelbewegungen v'or: der Kranke läuft z. B. stundenlang 
im Kreise oder schlägt immer mit der Hand auf den Tisch oder setzt 
den Fuss immer vor und zurück u. s. f. Diese Stereotypien sind ausser- 
ordentlich mannigfaltig; bei demselben Kranken haftet aber eine ein- 
zelne Stereotypie oft viele Jahre. Die specielle Entstehung der einzelnen 
Stereotypien lässt sich oft nicht nachw eisen. In einzelnen Fällen scheint 
eine sehr vage Empfindung oder Vorstellung den ersten Anlass gegeben 
zu haben. Fast ebenso häufig sind stereotype Haltungen. Die Kranken 
nehmen wochen- und monatelang die verzwicktesten Stellungen ein: 
Hochziehen einer Schulter, Zukneifen eines Auges, rüsselförmiges' Vor- 
stülpen der Lippe, Grussstellung einer Hand u. dgl. m. 

Ebenso sind Ahänderungsstereotypien sehr häufig. Das gewöhn- 
liche Gehen wird z. B. immer durch ein Auskratzen mit dem einen Fuss 
raodificirt, bestimmte Buchstaben werden durch stereotype Scnnörkel 
entstellt u. s. f.^ 

Ist die motorische Hemmung sehr schwer, so befindet sich der 
ganze Körper in katatonischer Spannung. Passive Bewegungen stossen 
auf einen intensiven Widerstand. Seltener ist Flexibilitas cerea. Der 
hiermit gewöhnlich verbundene Negativismus, d. h. der Widerstand 
gegen alle Bewegungsanregungen von aussen (vgl. S. 164) drückt sieb 
auch in dem Zusammenkauern und Verkriechen (z. B. unter der Bett- 

Häufig>ind auch sinnlose UnterstreichiiEgen, Ausrufungszeichen etc.' 
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d^cke), in dem kraihpfhaften Zukneifen der Augen, qft aucli in Matismus 
und Abstinenz: Auch das lange Zuruckbalten des Urins und d^S. 

Sammeln von Speichel im Mund ist vielleicht ähnlich aufzufassen. Ver- 
nnreinigungen sind nicht selten. Kothschmieren, Urin- und Speichel- 
salben kommt gleichfalls öfter vor. 

In einem gewissen Gegensatz zu diesem Negativismus steht die 
„Befehlsautomatie^ derselben Kranken; während passive Bewegungen 
auf grossen Widerstand stossen, kann durch eine geeignete Suggestion 
die gewollte Bewegung fast automatisch ausgelöst werden. So habe 
ich z. B. dft solchen Kranken gesagt, ich würde bis fünf zählen und bei 
fünf werde ihr Arm eine bestimmte Bewegung ausführen, und oft (nicht 
stets) trat trotz Hemmung und Negativismus die suggerirte Bewegung 
ein. Ab und zu kommt auch Echokinese und speciell auch Echo- 
lalie vor. 

Eine weitere Storung in den Handlungen der Kranken beruht auf 
der motorischen Perseveration. Nachdem der Kranke einmal mecha- 
nisch eine Bewegung ausgeführt hat, setzt er sie automatisch fort, ohne 
durch neue Reize, neue Aufforderungen etc. beeinflusst zu werden. Es 
liegt auf der Hand, dass diese Perseveration auch bei den oben er- 
wähnten Stereotypien allenthalben im Spiel ist. Als Perseveration ist 
wohl auch die FlexibilÜas cerea mancher Hebophreniker aufzufassen (s. 0|). 

Durch das Auftreten von Angstaffecten kann das KrankheitAild 
noch weiter modificirt werden. Insbesondere sind plötzliche, sehr un- 
genügend motivirte Suicidversuehe im ersten Krankheitsstadium nicht 
selten. Ebenso kann die Reizbarkeit der Kranken (s. o.) zuweilen zu 
schweren Zornausbrüchen, Bedrohung der Eltern u. s. f. führen. Wenn 
Wahnvorstellungen auftreten, können sich natürlich auch entsprechende 
Wahnhandlungen eiiistellen; im Allgemeinen ist jedoch auffällig, wie 
wenig die Kranken im Sinn ihrer Wahnvorstellungen handeln. Sie 
sprechen und schreiben wohl viel über ihre barocken Wahnideen, aber 
sie ziehen für ihr Handeln selten die entsprechenden Con Sequenzen. 

Schliesslich spielen impulsive Einfallshandlungen oft eine grosse 
Rolle. Ohne erheblichen Affect, ohne Mitwirkung einer Sinnestäuschung 
oder Wahnvorstellung schritt eine meiner hebephrenen' Kranken auf 
eine Mitpätientiii zu und brachte ihr am Hals eine schwere Verletzung 
mit der Schere bei. Andere Kranke kleiden sich plötzlich aus, schlagen 
plötzlich einen Purzelbaum u. dgl. m. 

Körperliche Symptome. Der Ernährungszustand der Kranken 
ist auffälligen Schwankungen unterworfen. Oft sinkt das Körpergewicht 
zu Begifin der Krankheit sehr erheblich. Durch Nahrungsverweigerung 
kann es zu skelettartiger Abmagerung kommen. Andererseits stellt 
sich später oft eine pathologische Bulimie und damit ein starkes An- 
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wackseu des Körpö^rgewiohteB ein. Wenn im End^tadium wieder Ab- 
magerung eintritt, m beruht dies meistens auf der Complieation mit 
Tuberkulose, 

Der Schlaf ist oft normal, zuweilen sind die Kranken abnorm 
ßchlafsilchtig. Seltener ist Agrypnie, doch ^lässt sich oft schw'er ent- 
scheiden, ob der Kranke nur gehemmt daliegl: oder wirklich schläft. 

Die Temperatur ist oft abnorm niedrig. Die Pulsfrequenz ist meist 
normal, die Pulswelle oft sehr niedrig. 

Die Menstrn.atioi: ii:t oft gestört, namentlich kommt auch längeres 
Ausbleiben und verfrühte Menopause vor. 

Zuweilen beobachtet man eine pathologische Palivation. 

Die neuropathologische Untersuchung ergiebt meist sehr kärgliche 
Resultate. Steigerung der Sehncnphäiiomene und Ahschwächung der 
Hautrefl^xe ist ziemlich häufig. Die Pupillenreflexe sind stets erhalten. 
Lähmungen fehlen vollständig. Die djnamometrische Messung ergiebt 
sehr starke Schwankungen der Werthe, welche auch durch fortgesetztes 
Mahnen nicht ausgeglichen werden. Die Ermüdung ist oft auffällig 
gering. Auch im täglichen Leben fällt auf, dass die Ermüdungsgofühlo 
dos Hebephrenikers abnorm schwach zu sein scheinen. 

Verlauf und Varic.täton. 

Der gewöhnlichste Verlauf der J)emontia hebophrenica ist der, 
dass ohne weitere Complicationen der charakteristische Intelligonzdefect 
sich entwickelt. Perseverationen und Stereotypien kommen bei diesen 
Fällen hin und wieder vor, stehen aber nicht im Vordergrund des 
Krankheitsbildes. Im ersten Stadium besteht neben der Apathie oft 
eine leichte oder schwere Depression und Angst oder auch Reizbar- 
keit, selten eine krankhafte Heiterkeit-, später herrschen neben der 
Apathie kindische, alberne Affecte vor. Im ersten Stadium glaubt der 
Kranke oft an dieser oder jener körperlichen Ivranklieit zu leiden, er 
bittet seine Umgebung ihm zu verzeihen, für ihn zu beten, er sei ver- 
loren, er stecke alle an u. a. m. J)cr Uebergang in das HaupL j.dium, 
dessen Schilderung oben ira Wesentlichen gegeben worden ist, ent- 
wickelt sich meist allmählich aus diesem Vorstadium. Zum Schluss er- 
stirbt das Affectleben vollkommen. Die Wahnbildung ist in diesen 
typischen Fällen sehr gering. Sinnestäuschungen fehlen ganz oder 
fast ganz. 

Viele Fälle weichen in ihren Symptomen und in ihrem Verlauf 
von diesem gewöhnlichen Verlauf ab. Solche abweichende Fofmen 
sind namentlich die paranoische V arietät, die katatonische V arietät und 
die circulare Varietät. 



Defectpsychosen. 


l)ie paranoische Varietät^ ist dadurch ausgezeichnet^ dass der 
Ilat^Iligenzdefect sich unter zahlreichen Wahnvorstellungen und Sinnes- 
fi tlilBchungen versteckt, doch verri^then die Wahnvorstellungen gerade 
f durch ihre Absurdität (siehe oben) den zu Grande liegenden Verfall 
der Intelligenz. Eine Darstellung dieser Wahnvorstellungen und ihrer 
Entwicklung ist bereits oben gegeben worden. Sehr häufig gesellen 
sich auch maasslose JEiinnerungstäuschungen (Confabulationen) hinzu. 
Besonders bemerkensw^h sind auch die zahlreichen absurden Personen- 
verkennungen. Der Arzt wid bald als König, bald als Messias, bald 
als Jungfrau Maria begrüsst. Mit der Zunahme des Intelligenzdefects 
werden die Wahnvorstellungen immer verwirrter und grotesker. 
Schliesslich sind in der allgemeinen Incohärenz nur schwer noch die 
Eudimente von Wahnideen zu erkennen. Oft erhalten sich noch einige 
stereotype Phrasen und Gesten als Residuen von Verfolgungsvorstel- 
lungen. So machte ein von mir beobachteter Kranker täglich stunden- 
lang stossartige Bewegungen mit der rechten Hand und murmelte da- 
bei: „stiess ihm den Dolch in die Briist“. Er war so verblödet und 
verwirrt, dass bestimmte Verfolgungsvorstellungen jetzt nicht mehr zu 
ermitteln waren, aber an amnestisch ergab sich, dass der Kranke früher 
auf Belästigungen durch Stimmen, „Magneten“ etc. durch ähnJiBhe 



Gegenüber dem Intelligenzdefect, den Wahnvorstellungen und den 
Sinnestäuschungen treten die anderen Symptome (Hemmungen etc.) 
meistens mehr in den Hintergrund. Vollständig fehlen jedoch Stereo- 
typien und Perseverationen fast niemals. 

Ein Beispiel solcher Walinvorstellungeii bei eüier typischen Hebephrenie ist 
folgendes. Zur Zeit der Pubertät „merkte“ Patient, dass er mit der Könif^in von 
Belgien verwandt sei. Als Krankenschwester verkleidet war sie in seinem elter- 
lichen Haus. Er selbst ist jahrelang in Klöstern gewesen, um später Papst zu 
werden. Als Klöster, die ör besucht, führt er einige holländische Orte an und 
eine Stadt in Deutschland, deren Namen er nicht mehr weiss. Medicin hat er bei 
einem Arzt in Nimwegen studirt. Als er in Gheel war, hat ein Knecht den König 
von Belgien erschossen. Bald will er ledig bleiben, bald eine Prinzessin heirathen. 
Er ist auch Polizeiagent gewesen und hat 25 Diebe verhört. Man hat ihn mit 
Schwefelblumen vergiftet und ihm beide Beine zerbrochen. Die Untersuchung er- 
giebt einen schweren progressiven erworbenen Intelligenzdefect. Die Psychose 
begann vor dem 20. Jahr und von Anfang an mit Defect. Bemerkenswerth ist die 
absolute Gleichgiltigkeit, mit welcher der Kranke alle seine Wahnvorstellungen 
vorträgt. Oefter ist der Kranke unreinlich. 


1 Kahlbaum’s Heboidparanoesie, Kraepelin’ s Dementia paranoides. Vgl. 
auch Flügge, Allg. Ztsehr. f. Psychiatrie, Bd. 51, S. 962. 
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Die katatonische Varietät ist durch Auftreten schwerer Hem- 
mungen ausgezeichnet Die iiotoiische Hemmung entspricht dem Bild 
des katitonischen Stupors (vgL S. 153). ^ Neben stereotypen Haltungen 
können auch stereotype Bewegungen eine grosse Rolle spielen. Mu- 
tismus und Abstinenz sind bei dieser Form s^hr häufig. Auch die Perse- 
veration und die Befehlsautom atie ist gewöhnlich stärker ausgeprägt als 
bei den anderen Formen. Einnässen, (Jrins%lben, Kothschmiereji etc. 
sind sehr häufig. In den nicht seltenen RdniisBionen (siehe unten) 
klagen die Kranken sfdbst, dass sie s<|^ sinnlose Bewegungen hätten 
ausfiihren und Haltungen einnebmen müssen. Ein klares Motiv wissen 
sie retrospectiv gewöhnlich nicht anzugeben, sie betonen nur, dass sie 
unter einem „Zwang“ gestanden hätten. Ausnahmsweise hört man 
auch in den Remissionen von typischen Hebephrenikern die Angabe, 
sie hätten sich nicht gerührt, weil sie geglaubt hätten, jede Bewegung 
sei eine Sünde. Der katatonische Zustand wird übrigens nicht selten 
von plötzlichen Erregungszuständen unterbrochen, in welchen bald eine 
heitere Exaltation, bald eine gereizte feindliche Stimmung vorherrscht. 
Plötzliche Gewaltthätigkeiten und Suicid versuche sind nicht selten. In 
die schliessliche Verblödung werden meist noch viele rudimentäre 
Stereotypien hinübergenommen. 

Die circulare Varietät zeigt einen ziemlich regelmässigen Wechsel 
von Hemmung und Erregung. Sowohl die Hemmung wie die Erregung 
trägt den Charakter der Stereotypie. Die Dauer der einzelnen 
Phase beläuft sich meist auf 1 — 4 Wochen, ln der gehemmten Phase 
sitzt die Kranke z. B. regungslos in einer bizarren Haltung, die Nase 
mit dem linken Daumen breit drückend. Sie spricht weder spontan, 
noch auf Fragen. Auf Stiche wird nicht reagirt. In der erregten 
Phase führt die Kranke seltsame stereotype Sprünge aus, murmelt 
einzelne immer wiederkehrendo sinnlose Sätze („ob sie noch ein Näht- 
chen Garn hat“ ii. s. f.). Auf Fragen antwortet sie rasch, allerdings 
meist verwirrt. Dabei besteht eine ausgesprochene Neigung zu Echo- 
lalie. Der Gesichtsausdruck ist in der erregten Phase heiter, in der 
gehemmten apathisch, selten ängstlich. Der Zirkel dieser beiden 
Phasen kann bis in die Zeit der schwersten terminalen Verblödung 
immer wiederkehren. 

Allen Formen gemeinsam ist die Neigung zu Remissionen.. Zu 
Beginn der Krankheit tritt zuweilen eine so erhebliche Remission ein, 
dass eine Intermissiou vorgetäuscht wird. Man bekommt dann fälsQh- 
lich den Eindruck, der Hebephrenie sei eine andere Psychose (etwa 
eine Melancholie) vorausgegangen. In den Remissionen besteht ’ oft 
eine fast normale Krankheitseinsicht. 
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Ausg^änge und Prognose. 

Heilungen kommen nicht vor, wohl aber beobachtet man, dass zu- 
weilen die Krankheit zu einem definitiven Stillstand kommt, d. h., dass 
von einem bestimmten Zeitpunkt ab der Intelligenzdefect nicht weiter 
fortschreitet, sondern stabil bleibt Tritt dieser Stillstand schon früh 
ein, so kann eine Heilung vorgetäuscht werden. In der Mehrzahl der 
Fälle bleibt der Intelligenzdefect progressiv, ohne dass es jedoch zu 
einem so totalen geistigen Zerfall wie bei der Dementia paralytica 
kommt. 

Die Lebensdauer wird an sich durch die Dementia hebephrenica 
nicht verkürzt, thatsächlicli erliegen jedoch viele Hebephreniker der 
Tuberkulose. Es ist verständlich, dass die katatonischen Stellungen 
die Lungenventilation schwer beeinträchtigen und somit die Ansiedlung 
von Tuberkelbacillen begünstigen. Dazu kommt die Neigung vieler 
Hebephreniker zu zeitweiser Abstinenz. 

Aetiologie. 

Die Dementia hebephrenica in dem hier angegebenen Sinn ist aus- 
schliesslich eine Krankheit des Pubertätsalters. Ausnahmsweise — bei 
verzögerter Pubertät — kommt sie noch jenseits des 22. Jahres "biß 
zum 25. Jahre vor. Nach dem 25. Jahre habe ich einen diagnbstißöh 
einwurfsfreien Fall nicht gesehen'. 

Das männliche Geschlecht ‘wird etwas häufiger befallen als das 
weibliche. 

Die Häufigkeit der Dementia hebephrenica scheint auch regionär 
sehr verschieden zu sein. So ist mir aufgefallen, wieviel mehr Fälle 
in Holland als z. B. in Thüringen Vorkommen. 

Erbliche Belastung ist in 80% aller Falle nachzuweisen. Sehr 
häufig sind auch gehäufte Degeneratiönszeich^n, 

Meist handelt es sich um geistig gut|beanlagte Individuen. Es 
kommt jedoch auch vor, dass in der Pub^^tät eine Hebephrenie sich 
auf dem Boden der Debilität, also des angeborenen Schwachsinns ent- 
wickelt. 

Infectionskrankheiten und Intoxicationon spielen keine wesentliche 
Rolle. 

Entsprechend der Häufigkeit erblicher Belastung kann man oft 
schon viele Jahre vor dem Ausbruch der Hebephrenie das gesammte 


1 Andere Autoren wollen Fälle von Dementia praecox bis in das 6. Lebens- 
jalirzelint beobachtet haben. Wahrscheinlich handelt es sich jedoch hierbei um 
Verwechslungen mit Dementia secundaria, Dementia traumatica u. s. f. 
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Bild oder einzelne Züge der erblich-degeiierativen psychopathischen 
Constitutipn finden. 

Die wesentliche Ursache der Dementia he^ ephrenica ist uns jeden- 
falls noch unbekannt, wir können. nur eine unbestimmte Beziehung zur 
Pubertätsentwicklung vermuthen. 

Diagnose. 

' Die Hebephrenie bereitet selu erhebliche diagnostische Schmerig- 
keiten. Zu Verwechslungen geben namentlicL folgende Krankheiten 
Anlass: 

1. MolanchoHc vgl. S. 357. 

2. Manie vgl. S. 338. 

3. Stupidität. Das äussorliche Bild kann bei der Stupidität und 
der Hebephrenie fast ganz dasselbe sein. Differentialdiagnostisch kommt 
namentlich in Betracht, dass die Stupidität sich stets auf dem Boden 
einer schweren Erschöpfung oder ausnahmsweise in Folge eines plötz- 
lichen Affectshocks entwickelt. Die Hebephrenie hat mit den Erschöp- 
fungspsychosen nichts zu thun und entsteht auch niemals durch eine 
plötzliche Gemüthsbewegung. Die Kranklicitsentwicklung ist ferner bei 
der Stupidität meist (niclit stets) viel acuter als bei der Tlebeplirenie. 
Die*’ Hemmung der Stupidität lässt in der Eegel katatonische Span- 
nungen vermissen. Die Ideenassociatioii der Stupidität ist, soweit 
sprachliclie Aeusserungen verkommen, abnorm einfach; der „Wortsalat“ 
complicirter Begriffe, wie er die Verwirrtheit des Hebephrenikers oft 
kennzeichnet, fehlt. Perseveration, Echokinesc und Stereotypien kommen 
bei beiden Krankheiten vor. Sehr bizarre, manierirte Stereotypien 
sprechen gegen Stupidität und für Hebephrenie. 

4. Paranoia hallucinatoria acuta (Amentia) vgl, S. 390. 

5. Paranoia hallucinatoria chronica vgl. S. 413. 

6. Paranoia simplex chronica. Die Absurdität und System- 
losigkeit der heboplmeneii Wahnvorstellungen genügt meist bv eits zur 
Unterscheidung. Dazu kommt, dass Stereotypien, Perseveration u. s, f. 
bei der Paranoia simplex chronica stets fehlen, hingegen bei der liebe- 
phrenie seiten ganz verinisst werden. — Besondere Schwierigkeiten 
kann die Unterscheidung der confabulirenden, bezw. originären Form 
der chronischen Paranoia von der paranoischen Form der Hebephrenie 
machen. Entscheidend ist, dass bei der ersteren entweder ein Intelli- 
genzdefect überhaupt fehlt oder angeboren ist (ygl. S. 413 und 428), 
während für letztere charakteristisch ist, dass ein progressiver Defoct 
sich in der Pubertät Hand in Hand mit den Confabulationen entwickelt. 
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7. GeistesstÜfrung durch Zwangsvorstellungen. Man hüte 
sich nur, die ifflpulsit^n^ ||[andlungen der Hebephreniker, n^relohe der 
Krankheitseinsicht' oft moSit , entbehren, mit den Zwangshandlungen des 
compulsiven Irreseins zu verwechseln. Die Apathie und der Defect des 
Höbephrenikers genügt zur Unterscheidung. 

8. Neurasthenie. Diese Verwechslung ist namentlich im Beginn 
der Krankheit gefährlich. Hypochondrische Vorstellungen und De- 
pressionszUBtände kommen sowohl der Neurasthenie wie der Hebephrenie 
za^ Amnabmsweise führen auch die hypochondrischen Vorstellungen 
des Neurasthenikers zu leichten Stereotypien, Die intellectuelle Er- 
müdung des Neurasthenikers kann mit dem Defect des Hebephrenikers, 
die ^i^ective Ennüdung des ersteren mit der Apathie des letzteren 
verwechselt werden. Angst- und Zomaffecto »kommen bei beiden 
Krankheiten vor. Differential diagnostisch ist von entscheidender rBcr- 
deutüng, dass bei dem Neurastheniker die Verminderung de^r int^fellec- 
tuellen Leistungen sich oben stets als Ermüdungssymptom ^arstelli 
Nach längerer Ruhe ist die Anfangsleistung überraschep|^^t, 
bei dem Hebephreniker Ausruhen die Leistungen kaum - JWlinflusst 
Ebenso ist die Apathie des Neurasthenikers eine langsam mit zu- 
nehmender Erschöpfung sich einstellende Erscheinung, während für 
die Hebephrenie ihr initiales Auftreten bezeic^hnend ist. 

9. Hysterie. Diese Diagnose bietet meist keine Schwierigkeit, 
man muss nur berücksichtigen,^ dass ausnahmsweise einige hysteroide 
Symptome, z.' B. krampfartige an Hysterie erinnernde Zustände auch 
bei der Hebephrenie Vorkommen. 

10. Circulares Irresein. Man bedenke, dass ein circularer Ver- 
lauf auch bei der Hebephrenie vorkommt. Im Uebrigen springt aus 
der S. 699 gegebenen Schilderung der Defect so deutlich hervor, dass 
eine Verwechslung nicht wohl möglich ist. 

11. Katatonie. Der Katatonie (vgl. 8. 543) und der katatonischen 
Form der Hebephrenie sind so viele Symptome gemeinsam, dass man 
neuerdings beide sogar hat identificiren wollen. Hält man an der von 
Kahlbaum gegebenen Definition der Katatonie fest, so erscheint diese 
Identification unzulässig. Bei der Katatonie kommt es erst secundär 
zur Entwicklung eines Intelligenzdefects, während für die Hebephrenie 
gerade charakteristisch ist, dass von Anfang an ein Intelligenzdefect 
sich entwickelt. Dazu kommt, dass die Katatonie sich in jedem Alter, 
die Hebephrenie nur in der Pubertät entwickelt. Nochmals sei jedoch 
betont, dass die Katatonie eine sehr seltene, Krankheit ist. 

12. Imbecillität. Der angeborene Schwachsinn wird bei unge- 
nügender Anamnese sehr oft mit der Hebephrenie verwechselt. Er 
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kann symptomatiscH ein sehr ähnHöhea BUi zeigen. Man soll daher 
niemals die Dia^ose stellen, ohne durch ananmestische Erhebungen 
den früheren Zustand der InUdfigenz festgeÄellt zu haben. Dabei ist 
jedoch auch die Bemerkung S. 700 zu berilcksicbtigen. 

13. Dementia paral} tica.^ Entscheidend sind die körperlichen 
Begleiterscheinungen dieser Kraoklieit, weiche der Hebephrenie fehlen . 

14. Dementia secundaria nacD Herderkrankungen. Vgl, 
namentlich auch S. 544. Entscheidend ist die körperliche Untersuchung. 

15. Demontia epileutiea. Ausnahmsweise kommen bei Hebe- 
phrenie anfallsweise Häufungen der stereotypen Bewehrungen vor, 
welche mit epileptischen Anfällen bei oberflächlichei Untersuchung ver- 
wechselt werden können. Andererseits habe ich in einzelnen Fällen 
auch eine wirkliche Complication von Hebephrenie und Fubertätsepi- 
lepsie gesehen. Es bleibt dann später zweifelhaft, wie weit der Inlelli- 
genzdefect auf die erstere oder auf eine Dementia epileptica zu be- 
ziehen ist. 


Therapie. 

Eine wirksame Therapie gegen die Krankheit selbst, bezw. ihre 
unbekannten Ursachen kennen wir nicht. In den meisten Fällen ist 
die Aufnahme in eine ^Vnstalt schon im ersten Krankheitsstadium ge- 
boten, um Gewaltthätigkeiten gegen die Umgebung und Selbstmord- 
versuche zu verhüten. 

Unter allen Behandlungsmaassregeln wirkt eine stundenplanmässig 
geregelte, leichte über den ganzen Tag vortheilte Beschäftigung 
weitaus am günstigsten. So weit möglich, verbindet man geistige und 
körperliche Beschäftigung. Man kann dieselbe nicht einfach genug 
wählen. Zwischen den Arbeitsstunden sind in ausgiebigster Weise 
Ruhestunden einzuschalten. 

Gegen Erregungszustände bewähren sich ausser Bettruhe auch 
prolongirte Bäder und hydropathische Einpackungen, zuweilen ist Chlo- 
ralamid oder Trional erforderlich. Opium gebe man nur bei sr-hweren' 
Angstzüständen. 

In den stuporösen Zuständen muss man vor allem die Ernährung 
controliren. Bei lange fortgesetzter Abstinenz kann Schlundsonden- 
fütterung nothwendig werden (über Indicationen vgl. S. 301). 

In vereinzelten Fällen schien mir eine regelmässige passive Gym- 
nastik — bei nicht zu sehr widerstrebenden Kranken — - günstig zu 


1 Französische Autoren sprechen von Demence precoce sous forme de para- 
lysie gönörale. 
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wirken. Auch eine langwährende Behandlung mit Campher (0,01 
2: mal täglich) oder Monobromcampher (0,05 2 mal täglich) ist em- 
pfehlen swerth; letzterer kann auch subcutan in Oel gelöfet eingespritzt 
werden. 

Tritt im weiteren Verlauf der Krankheit ein Stillstand ein (vgl 
S. 700), so wird der Anstaitsaufenthalt oft überflüssig. Bestehen keine 
Angst- und Zomaffecte, keine Wahnvorstellungen und Hallucinationen 
mehr und ist der Kranke leidlich reinlich, so kann man auch unter 
nicht ganz günstigen häuslichen Verhältnissen männliche Hebephreniker 
versuchsweise entlassen. 

Pathologische Anatomie. 

Die pathologische Anatomie der Dementia hebephrenica ist noch 
nicht aufgeklärt. Die Meningen sind intact. Das Hirngewicht ist nicht 
wesentlich herabgesetzt. Die Ventrikel sind nicht erweitert. Mikro- 
skopisch scheinen mit Hülfe unserer verbesserten Methoden sowohl 
Ganglienzellen- wie Faserveränderungen in der Hirnrinde nachweis- 
bar zu sein. ^ 

Forensische Bedeutung. Die Zomaffecte des Hehephrenikers hälfen zu- 
weilen zu Körperverletzung, Todtschlag u. dgl. in. Die Iiiiimlsivität führt ♦ zu 
Brandstiftungen, Desertion und anderen Strafhandlungen. Der eigenaTtig6 Tntel- 
ligenzdefoct begünstigt Diseiplinarvergehen und Fahrlässigkeiten. Weibliche 
Hebephrt'iiiker worden nicht selten das Ojifer sexueller Angriffe. Die Beurtbeilung 
bietet in der Kegel keine Schwierigkeit. — Fntniündigung liÄt je nacli dem Drad 
der l’sychosc ^^egen „(leisteskrankheit“ oder „(ieisteBschwäche‘‘ stattzufinden. 
Ausnahmsweise wird man vielleicht auch mit einer Pflegschaft aiiskommcn. 


h. Dementia epileptica.^ 

Bei über 80 % aller Epileptiker entwickelt sich allmählich die sog. 
„epileptische psy,chopathische Constitution“ (vgl S. 275 und 
fe* 530). Ausnahmsweise beschränkt sich die letztere auf eine gestei- 
gerte Reizbarkeit und Zornmüthigkeit. Tn der Regel kommt zu der 
letzteren ein progressiver Intelligenzdefect hinzu: aus der epileptischen 
psychopathischen Constitution wird die Dementia epileptica., 

Symptomatologie. 

Der Inteljigenzdefcct äussert sich meist zuerst in einer Ab- 
nahme des Gedächtnisses für Jüngstvergangenes und in einer Abnahme 
der Merkfähigkeit. Langsam greift die Gedächtnissschwäche auch auf 
die Längstvergangenheit über. Damit verbindet sich eine zunehmende 
Urtheilsschwäche. Schliesslich kann eine totale Verblödung eintreten, 

^ Bo mm er, Arch. f. Psychiatrie, Bd. 11. 
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d. h. aucli die einfachsten concreten Erinnerungsbilder geben dem 
Kranken verloren. Er spricht ganz incohärent. Er erkennt d^e nächsten 
Angehörigen flicht mehr. Er weiss weder Jahreszahl noch Aufenthalts- 
ort. Das Einmaleins hat er vergessen. Seine» Ideenassociation be- 
schränkt sich auf einige Interjoctiohen. Zn weilen kommt auch PeiSe- 
veration vor. 

Unter den Affectstörungen steh„ die kri^nkhafte Zornmüthigkeit 
obenan. Schwere Zornausbrüche können an die kleinsten Anlässe, 
z. B. eine harmlose Bemerkung eines Mitkranken, an knüpfen. Ein 
&anker schlug mit seinem Beil auf den Wärier los, weil dieser ihm 
ganz freundlich gesagt hätte, er müsse das Holz etwas anders spalten. 
Zuweilen ist überhaupt keine Veranlassung nachzuweisen. Sehen löst 
eine vereinzelte Sinnestäuschung oder eine plötzlich aufsteigende Wahn- 
vorstellung den Zornausbruch aus. — Zornausbrüche l.ominen noch 
im Schlussstadium der Ki ankheit, wenn das Gefühlsleben im Uebrigon 
fast, vollkommen erloschen ist, vor. 

Auch ein labiler Wechsel hypochondrischer Weinerlichkeit und 
kindischer Heiterkeit kommt im Anfang des Leidens öfters vor. 
Später überwiegt oft auch eine dumpfe, monotone Traurigkeit über 
das Fortbestehen des unheilbaren Leidens. 

Eine ähnliche Zusammenschmelzung wie die Erinnerungsbilder er- 
fahren auch die Gefühls töne. Im Beginn der Krankheit fällt mehr 
der ethische Defcct und die Einengung und Nivellirung der Interessen 
auf. Bei weiblichen Individuen nimmt namentlich auch die Scham- 
haftigkeit und Züchtigkeit ab. Auch Unwahrhaftigkeit und Unehrlicb- 
keit stellen sicli zuweilen schon früh ein. Das ganze Gebahren und 
Denken verräth eine zunehmende Brutalität. Der Kranke neigt zu 
Nörgeln und Misstrauen, Schadenfreude und Bosheit. Die von vielen 
Epileptikern zur Schau getragene schmeichlerische Verbindlichkeit und 
mechanische Höflichkeit, die asketische Bigotterie und das religiöse 
Pathos sind meistens nur eine Maske für den zunehmenden Egoismus. 
Andere Kranke gehen ganz in kleinlichen Familienintercssen auf. 

Später werden die Kranken gegen alles gleichgültig. Viel hocken 
schliesslich Tag aus Tag ein auf derselben Steile und lassen Kotli und 
Urin unter sich gehen. Tiefe Hautstiche werden oft kaum gefühlt. 
Triebartige Masturbation wird oft bis in die letzten Stadien der Krank- 
heit hinein beobachtet. ^ 

Empfindung.« Störungen sind, abgesehen von der bereits er- 
wähnten Hypalgesie, nicht häufig. Hin und wieder tauchen vereinzelte 

1 Auch tribadisclio Nci^^ungen werden — wie bei allen weiblichen Schwach- 
sinnigen — selir oft beobachtet. 

Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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Sinnes täüschuugen auf. Von den intercurrenten hallucinatorischen Däm- 
merssuständen und den die Anfälle gelegentlich b egleitenden Hallucina- 
tionen ist an anderer Stelle bereits die Rede gewesen. 

Die Handlungen des chronischen Epileptikers entsprechen jder 
■soeben geschilderten intellectuellen und affectiven Einengung, Die 
Lebensweise zeigt oft eine an Dressur erinnernde pedantische Regel- 
mässigkeit, ein Kleben an Aeusserlichkeiten. Dazu kommen die oben 
bereits angeführten Zornhandlungen. Mit dem zunehmenden Defect 
stellen sich schwerere Defecthandlungen ein. Die finale Apathie be- 
schränkt schliesslich das Handeln des Kranken auf die Befriedigung 
der einfachsten sinnlichen Bedürfnisse. 

Körperliche Symptome. In den Schlussstadien der Krankheit 
leiden auch die Bewegungen der Kranken. Sie werden schwerfällig 
und ungeschickt. Complicirtere Bewegungen (Stricken, Zeichnen u. s. w.) 
verlernt der Kranke. Ganz besonders macht sich diese Störung der 
complicirteren Bewegungscombinationen auf dem Gebiet der Sprache 
geltend. Im Beginn der epileptischen Demenz fällt der Kranke noch 
durch seine Geschwätzigkeit auf. Später geht die Geläufigkeit der^ 
Sprache verloren. Der Kranke spricht sehr langsam, crf^i^zt er 
zwischen den Worten und Silben und schliesslich sogar mnerlialb der 
Silben ab. Die Phonation ist äusserst monoton, zuweilen etwas singend. 
Stotternde Wortwiederholungen sind nicht selten. ®ne ausgesprochene 
Hesitation wie diejenige der Dementia paralytiiSa ist selten. Im End- 
stadium der Krankheit finden* die Kranken viele Worte nicht mehr. 
Die Einschmelzung des Wortschatzes geht ausnahmsweise schliesslich 
so weit, dass dem Kranken auch für concreto Gegenstände die Worte 
fehlen (epileptische Aphasie). 

Die übrigen somatischen Symptome kommen schon der Epilepsie 
als solcher, nicht erst der Dementia epileptica zu. 

Verlauf, Ausgänge, Prognose. 

Der Verlauf ist progressiv. Die Schnelligkeit des Fortschreitens 
des Defects hängt namentlich von der Zahl der Anfälle ab (siehe unten 
unter Aetiologie). Sind die Anfälle selten, so entwickelt sich der De- 
fect zuweilen so langsam, dass der Kranke seine Berufsthätigkeit bis 
zu seinem Lebensende leidlich fortführen kann. In anderen Fällhn 
genügt ein Jahrzehnt, um eine totale Verblödung zu Stande zu bringen. 

Der Verlauf wird nicht selten durch intercurrente Dämmerzustände 
unterbrochen (vgl. S. 437). Auf das Fortschreiten des Intelligenzdefects 
haben solche Dämmerzustände meistens keinen wesentlichen Einfluss. 
Im Schlussstadium ist es zuweilen schwer Anfang und Ende der 
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Dämmerzustände scliarf abzugr^öizeB. Der Befect spiegelt sieb dann 
auch in den incohärenten Delirien des Dämmerzustandes sdhr deutlich 
wieder: sinnlos werden zus&nineahangslose Vorstellungen ohne Satz? 
Zusammenhang aneinander gereiht. Auch die finalen Sprachstörungen 
pflegen in den Dämmerzuständen besonders* stark herYorzutreten. 

Ausser Däiujuerzustäudep kommen bei' der epileptischen psychopathischen 
Constitution und namentlich bei der ej^ilejÄ^schen Demenz auch andere anfalls- 
weise psychische Veränderungen vor, welche sich ohne Zwang nicht als Dämmer- 
zustände deuten lassen. So beobachtet man tageweise eine eigenthüm liehe Ver- 
stimmtheitb in der die Kranken sich mit Selbstyorwürien quälen, um ihre Existenz 
sich sorgen, über unbestimmte Angst klagen u. dgl.‘ m. Dass es sich nicht um 
normale Affecte handelt, geht daraus hervor, dass sie nur peüodiscb Auftreten, 
Meist dauern diese Zustände nur wenige Tage. Andere quCruliren inj diesen Zu- 
ständen, drängen fort, fangen allenthalben Streit an. In einer 3. lieihe von 
Fällen herrscht eine abnorme religiöse Exaltation vor. Auch eine sinnlose ITeber- 
geschäftigkeit kommt oft liinzu. Körperliche Symptome fehteii selten. Meist 
klagen die Kranken über Kopfschmerz. Zuweilen besteht Hyperidrosis. Wieder- 
holt habe ich Tachykardie (bis über 130) constatirt. Amnesie besteht nicht. Eine 
sichere Beziehung zu den Krampfanfällen ist ni(jht nachzuweisen. 

Etwas seltner sind eigenthümliche „katatonische Anfälle“, ln welchen die 
Kranken beispielsweise im Predigerton unter monotonen Gesticulationen immer 
einige wenige Sätze wiederholen; z. B. wiederholte ein solcher Epileptiker 20 Minuten 
lang fortwährend die Worte: „ich bin der heilige Geist, ich bin der heilige Geist 
u. 8. f.“ Ausserhalb des Anfalls bestand eine solche Wahnvorstellung nicht. 
Keinerlei Erinnern ngsdcfect. Diese Anfälle kommen nur bei schwerem Intelligenz- 
defect vor. Zuweilen könnte man an eine Oombination von Dementia epileptica 
mit Dementia hebephrenica denken. 

Die Lebensdauer wird durch die Dementia epileptica als solche 
nicht wesentlich verkürzt, wohl aber zuweilen [durch die Epilepsie (Tod 
im Anfall, im Status epilepticus u, s. f.). 

Eine besondere Form der Dementia epileptica^ ist neuerdings beschrieben 
worden, welche meist in wenigen Jahren tödtlicli enden soll. Klinisch ist sie da- 
■ durch charakterisirt, dass im Anschluss an ausgedehnte Anfallsreihen Lähmungen 
und Bpasraen sich cinstellen und auffällig rasch totale Verblödung eintritt. Man 
hat diese Form als Dementia epileptica paralytico-spasmodica bezeichnet. 

In den seltenen Fällen, in welchen spontan oder unter dem Ein- 
fluss einer zweckmässigen Therapie die Anfälle verschwinden, kann 
auch der geistige Verfall zum Stillstand kommen. 

Aetiologie, 

Es wurde bereits erwähnt, dass sich bei etwa 80 Proc. aller Epileptiker 
die epileptische psychopathische Constitution entwickelt und dass diese 

1 Aschaffenburg, Arch. f. Psychiatric, Bd. 27, S. 956. 

2 J. Voisin, Ann. im^d. psych. 1899, S. 420. 
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lÄöit fast stets mit einem leichteren oder schvoreren latelligensdefect 
verbindet. Die schwere Form der Dementia epileptica befällt etwa 
20 Proc. aller Epileptiker. ^ * 

Am meisten gefährdet sind die infantilen und namentlich auch die 
puberalen Fälle. Bei der Epilepsie, welche im mittleren Lebensalter 
auftritt, kt eine hochgradige Verblödung ziemlich selten. 


Ob eine Dementia epileptica sich entwickelt oder nicht, hängt ferner 
von der Zahl und der Schwere der Anfälle ab. Je schwerer und je 
gehäufter die Anfälle auftreten, um so grösser ist die Gefahr für die 
Intelligenz. Jedenfalls ist nicht nur die Schwere, sondern auch die 
Zahl der Anfälle von Bedeutung. So sieht man nicht selten^ dass In- 
dividuen, die von schweren Anfällen fast niemals, hingegen von zahl- 
reichen Absence-An fallen heimgesucht werden, ziemlich rasch verblöden. 
Nicht richtig ist hingegen die früher oft aufgestellte Behauptung, dass 
Absence-Anfälle der Intelligenz noch gefährlicher seien als gewöhnliche 
Krampfanfälle. 

Erbliche Belastung scheint die Prädisposition für die Entwicklung 
des epileptischen Intelligenz defects nicht erheblich zu erhöhen. 

Die alkoholistische Epilepsie ist gleichfalls der Intelligenz nicht 
wesentlich gefährlicher als andere Epilepsieformen. Sehr schwere De- 
fecte beobachtet man oft bei der syphilitischen Epilepsie; freilich bleibt 
hier nicht selten die Frage offen, ob man es nicht mit einer Dementia 
paralytica (vgl. S. 644) zu thun hat. 


Diagnose. 

Die Erkennung bietet keine Schwierigkeit. Man muss sich nur 
immer durch sorgfältige Untersuchung und Anamnese überzeugen, dass 
wirklich genuine und nicht etwa symptomatische Epilepsie vorliogt. Bei 
der infantilen Epilepsie ist es zuweilen schwer zu entscheiden, ob epi- 
leptische Anfälle und Intelligenzdefect coordinirte Folgeerscheinungen 
einer infantilen Hirnkrankheit sind (im 8inn der Imbecillität) oder ob 
der Intelligenzdefect einfach als Folgeerscheinung der Epilepsie (im 
Sinn der Dementia epileptica) aufzufassen ist. Vgl. hierzu S. 593. 

Therapie. 

Die erste Aufgabe der Therapie ist die Bekämpfung der epileptischen 
Krampfanfälle. Nicht stets, aber oft sieht man, dass, wenn es gelingt 
die Anfälle an Zahl wesentlich zu vermindern, die Verblödung merklich 
still steht. Bezüglich dieser Bekämpfung muss ich auf die Lehrbücher 
der Neuropathologie verweisen. Es sei nur erwähnt, dass uns zur Zeit 
namentlich folgende Maassregeln zur Verfügung stehen: 
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1. Wöglassen von jükplbol, Kaffee, Th|e, Bouillon, Rauchen. 

2. Vermeidung schwerer körperlicheisl rad auch geistiger An- 
strengungen, calorischer Schädlichkeiten nhd heftiger Affecteiregungen. 

3. Brombehandlung, deren Wirkung durch eine vorausgeschickte 
sechswöchentliche Opiumbeliaiidluiig (bi < c, 0,9 pro die ansteigend) ve^;- 
stärkt werden kann^; ob eine kochsalzarme Diät die Wirksamkeit der 
Bromkur steigert, ist :w ufelhaft. Y/ohl aber erweist sich die Hiiizu- 
fiigung eines Cc^rdiacum zuw »den nützlich, z. B. der Digitalis, Irr Adonis 
oder des Strophanthus, so namentlich bei der senilen und der alkoho- 
listischen Epilepsie. 

4. kühle Bäder (Voi sin sehe Kur); man beginnt mit mittleren Tem- 
peraturen und fällt alle drei Tage um 1 z. B. bis 21 ^ R. und verkürzt 
dabei entsprechend die Dauer des Bades. 

Die Demenz als solche ist kein Gegenstand der Behandlung. Be- 
steht Neigung zu Zornaffecten, so ist wegen Gemeingefährlichkeit Auf- 
nahme in eine geschlossene Anstalt dringend indicirt. In der \nstalt 
beschränkt sich die Behandlung auf Ueberwachiing, Beschäftigung und 
— im Schlussstadiurn — auf sorgfältige Pflege. 

Pathologische Anatomie.^ 

Sieht man von den immerhin nicht ganz seltenen Fallen ab, in 
welchen die Section auch bei einer genuinen Epilepsie eine leichte Herd- 
erkrankiing ergiebt, so ist der makroskopische Befund bei der Dementia 
epileptica oft normal. Nur in den schwersten Fällen bleibt das Hirn- 
gewicht wesentlich unter der normalen Breite, ln diesen Fällen ist 
auch die Hirnrinde verschmälert, das Ventrikelsystcm etwas erweitert. 
Zuweilen findet man auch eine schwache Ependymgranulation. Oft er- 
scheint die Oberfiächo der Windungen runzlig oder feinhöckrig. 

Regelmässiger ergiebt die mikroskopische Untersuchung bei 
einigermaassen schwerer Dementia epileptica positive Befunde. Vgl. Tafel 
YIl, Fig. 12, 14 und 16, Tafel VIII, Fig. 17. In erster Linie sind die 
Associationsfasern der Hirnrinde einschliesslich der Markleisfi einem 
erheblichen Schwund verfallen. Insbesondere sind die oberflächlichen 
Tangentialfasern und das supraradiäre Fieclitwerk stark betroffen. Die 
Glia ist stark gewuchert Die oberflächliche Gliahülle ist stark verdickt. 
Auch in den tieferen Schichten ist das Glianetz dichter. Insbesondere 


1 Flechsif,^ Neurol. (jentralbl. 1893; Ziehen, Ther. Monatshefte. 1898, Aug.; 
Meyer und Wickel, Bert Klin. Wclischr. IfKK), Nr. 48. 

2 Chaslin, Conipt. rend. de la Soc. de Biol. 1889 und Arch. de ined. exp6r. 
1891; Bleuler, Münch. Med. Wclischr. 18ah; Alzheimer, Monatsschr. f. Psych- 
iatrie und Neurol 1898, Bd. 4. 
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Mellt m&j^ übnorm viele ÖBafaaenbi parallel zur OberflUclie quer über 
V91ii3migi^ Terlaufen. Die Gliazellen sind stark vermehrt Stellen 
jreise aei^.n sie regressive Veränderungen, Einzelne zeigen Kern- 
.tbeilungsfigurön. Etwas schwieriger, aber doch sicher gelingt der Nach- 
^weis, dass auch die Ganglienzellen z. Tb. zu Grunde gegangen oder 
verändert sind Die Blutgefässe sind relativ intact 

Forensische Bedeutung, Strafliandlungen sind hei der epileptischen 
psychopathischen Constitution, hezw. der Dementia epileptica sehr häufig. Meist 
handelt es sich um Beleidigung, Körperverletzung, Todtschlag, Sachbeschädigung, 
brutale sexuelle Delicte u. s. f. Oft ist Alkoholgenuss, gegen welchen viele Epi- 
leptiker resistenzlos sind, mit iin Spiel. Viele Epileptiker werden dank der ej)!- 
leptischen Charakterreränderung zu Gewolinheitsvcrbrecbcrn oder Landstreichern. 
Die Beürtheilung bietet oft grosse Schwierigkeiten. Die Epilepsie als solche be- 
dingt keine Unzurechnungsfähigkeit. Nur wenn der Nachweis geführt werden 
kann, dass die Epilepsie zu Geisteskrankheit geführt hat, ist § 51 anwendbar. Bei 
ausgej^rägter Dementia epileptica ist dieser Nachweis leicht. Schwierig wird die 
Beurtbeilung in den Fällen, welche nur eine gesteigerte Zornmüthigkeit und einen 
sehr leicliten Intelligenzdefect zeigen. Besteht in solchen Fällen ein Zustand krank- 
hafter Störung der Geistesthätigkeit. welcher die freie Willensbestimmung auf hebt? 
Im Allgemeinen kann man sagen, dass der §51 in diesen Fällen dann anwendbar 
ist, wenn nachzuweisen ist, dass die Zornmüthigkeit etc., welche zu Straf- 
handlung gefülirt hat, sich erst im Verlauf der Epilepsie entwickelt hat und durch 
irgend^yelche Zeichen, z. B. Geringfügigkeit des Anlasses, sieh als kraniffiaft docu- 
mentirt. ' 

Die Zeugnissfähigkeit des Epileptikers ist fast stets zweffelhaft Erinnerungs- 
entstcllungen, Gedächtnissscliwäche und Neigung zu ifiÄsentlichMl Lügen beein- 
trächtigen die Zeugnissfähigkeit ungemein oft. 

Entmündigung ist in der Kegel nur bei ausgesprochener Dementia epilep- 
tica zulässig. Je nach dem Grad des Intclligenzdefects ist „Geisteskrankheit“ 
oder „Geistesschwäche“ im Sinn des § 6 B. G. B. anzunehraen. 

i. Dementia alcoholica. 

Der chronische Alkoholismus führt ähnlich wie die Epilepsie eben- 
falls oft schliesslich zu einer ausgesprochenen Demenz. Diese geht 
continuirlich aus der früher (S. 241 und 451) ausführlich beschriebenen 
alkobolißtiscben psychopathischen Constitution („alköbolistischen psy- 
chischen Degeneration“) hervor. Sie kann als eine Steigerung der 
letzteren aufgefasst werden. 

Symptomatologie. 

Der Intelligenzdefect gleicht in den schwersten Fällen oft ganz 
demjenigen der epileptischen Demenz. In einem von mir beobachteten 
Fall konnte der Kranke, der täglich über einen Liter Schnaps getrunken 
hatte, 2x3 nicht mehr rechnen. Dieser Defect kann von mehr oder 
weniger schwachsinnigen Wahnvorstellungen (auch Grössenideen) be- 
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gleitet sein, ln anderen Fällen Überwiegt eine eigenartige Verwirrtheit. 
Die Kranken sind noch leidlich orientirt, beantworten auch einfache 
Fragen correct. Sobald man hingegen etwas complicirtere Fragen stellt 
oder ihrem Spontansprechen länger zuhCrt, fördern sie das confose^te 
Zeug zu Tage. Oft lassen sich Rudimente von Wahnvorstellungen er- 
kennen. In einer dritten Reihe von "Fällen iat die Störung der Merk- 
fähigkeit besonders auffällig. Die Kranken bieten das Bild der sog. 
Kors^akoffschen Psychose (vgl. >S, 273). Das eben Erlebte wird sofort 
wieder vergessen. Daher sind die Kr anken jneistens völlig utiorientirt. 
Auch sind in Folge dieser Gredachtnissstörung zuweilen die letzten Jahre 
ihres Lebens vollkommen aus ihrer Erinnerung ansgeschaltft. Durch 
schwachsinnige Erinnerungstäuschun gen werden diese GedächtniKslücken 
oft ausgefüllt. 

Der affectiv e Verfall gleicht ebenfalls demjenigen der epileptischen 
Demenz, ist aber meistens nicht so hochgradig. Auch die Zornmüthig- 
keit ist gewöhnlich nicht so ausgesprochen. 

Vereinzelte Hallucinatioii en und auch zusammenhängendere 
intercurrente hallucinatorische Erregungszustände sind sehr häufig. 
Vgl, S. 37 und 457. 

Körperliche Symptome können, abgesehen von den S. 240 auf- 
gezählten, welche dem chronischen Alkoholismus mehr oder weniger 
stets zukommen, völlig fehlen. Man spricht dann von einfacher alkoho- 
listischer Demenz, ln anderen Fällen findet man die dort aufgezählten 
Bewegungsstörungen in auffällig grosser Zahl und Intensität. Diese 
Form bezeichnet man als pseudoparalytische alkoholistische Demenz oder 
auch als alkoholistisch e Pseudoparalyse. In der That bietet sie in ihren 
Symptomen sehr viel Aehnlichkeit mit der echten Dementia paralytica. 
Hier wie dort findet man Paresen des Facialis, der Zunge und der 
Extremitäten. Auch die Coordinationsstöriingen sind z. Th. sehr ähnlich. 
Eine sorgfältige Untersuchung (namentlich die elektrodiagnostische 
Prüfung) ergiebt nun allerdings, dass diese Lähmungen des chronischen 
Alkoholisten z. 'Tb. peripherischer Natur sindb Indes meistens 
handelt es sich doch ebenso wie bei der echten Dementia paralytica 
um corticale Lähmungen, — Die Sprache ist tremulirend, wohl auch 
gelegentlich etwas undeutlich, aber niemals hesitirend yfie bei der 
Dementia paralytica, Consonantenversetzungen kommen ausnahmsweise 
vor. — Die Pupillen sind oft trag, hingegen niemals starr. Augen- 
muskellähmungen sind, wenn man von der seltenen Complication mit 


1 Dabei mag daran erinnert werden, dass hin und wieder auch bei der echten 
Dementia paralytica peripherische Lähmungen Vorkommen, 
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Poliencephaiitis euperior taemorrliagica absieht, recht selten. — Blasen- 
UT.i.r} Mastdarnistöruiigen fehlen fast stets. Ueberhaupt sind spinale 
Symptome selten, die Sensibilitätsstorungen und Schmerzen, welche 
man oft rindet, beruhen in der Regel auf einer Complication mit peri- 
pherischer Alkohoineuritis. Die Sehnenphänomene sind meistens ge- 
steigert, nur bei complicirender Neuritis oft herabgesetzt oder selbst 
erloschen, lieber den Augonhintergrund vgl S. 241. 

Verlauf, Ausgänge, Prognose. 

Der Verlauf ist, solange die Alkoholexcesse fortbestehen, aus- 
gesprochen progressiv. Werden die Excesse sistirt, z. B. infolge der 
Aufnahme in eine Anstalt, so können die psychischen und somatischen 
Symptome npeh kurze Zeit zunehmen, dann aber bleiben sie stationär 
oder bilden sich sogar mitunter in orhebliclieraMaasse zurück. Im Gegen- 
satz zur echten Dementia paralytica kommen also sowohl bei der pseudo- 
paralytischen wie bei der einfachen Demenz des Trinkers Defeetheilungen 
und dauernde Stillstände nicht selten vor. Durch abermalige Excesse 
konamt es natürlich meistens zu Roexacerbationen. 

Nicht selten treten intercurrent epileptische und apoplectiformc oder 
epileptiforme Anfälle auf. Letztere können ganz den paralytischen An- 
fällen der Dementia paralytica gleichen. 

Durch mannigfache Complicationen wird der Verlauf^ und das 
Zustandsbild oft modiiieirt. Als solche sind namentlich hetyot'zuheben: 
multiple Alkoholneuritis, Hirnblutung, Hirnthrorabofe, l^s^^ihymeningitis 
haemorrhagica interna, Poliencephalitis haemorrhagica superior u. s. f. 
Durch solche und andere Complicationen kann zuweilen auch ein rascher 
tödtlicher Ausgang herbeigeführt werden, während bei Ausbleiben 
solcher Complicationen die Dementia alcoholica als solche nicht zum Tod 
zu führen pflegt. 

Aetiologie. 

Die leichteren Formen der alkoholistischen Demenz, welche meist 
einfach als alkoholistische psychische Degeneration bezeichnet worden, 
kommen auch bei chronischen Bier- und Weinexcessen vor. Die 
schwereren Formen, namentlich die alkoholistische Pseudoparalyse beo- 
bachtet man nur bei Branntwein-, Absinthtrinkern u: s. f. 

Diagnose. 

Diagnostische Schwierigkeiten bietet in der Regel nur die Unter- 
scheidung von der Dementia paralytica. Bei der Besprechung der letzteren 
(S.651), sowie beider Beschreibung derSymptome und des Verlaufs der De- 
mentia alcoholica wurden die entscheidenden Symptome z.Th. schon hervor- 
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gehoben* Fdr Dementia paralyiioa sprechen: Hesitation, Blasen und 
Mastdarmstörungen, Pnpillenstarre, ausgesprochene Spinalsymptome, 
anamnestischer Nachweis einer syphilitischen Infection, rasche Entwick- 
lung der Symptom^; für alkoholi «tische Demenz spricht Fehlen von 
Hesitation und der anamnestische Nachweis v^on chronischen Alkohol- 
excessen, wofern eine syphilitische Infection ni^Lt stattgefunden hat.^ 
In allen Fällen reichen diese Merkmale zur Entscheidung nicht aus. 
Den definitiven Aufschluss giebt alsdann, erst der weitere Verlauf: bei 
Dementia paralytica tritt höchstens eine vorübergehende Remission 
ein, bei Dementia alcoholica eine bleibende Besserung oder wenigstens 
ein bleibender Stillstand der Krankheit (Ausbleiben weic(}rer Excesse 
vorausgesetzt). 

Bezüglich der Abgrenzung gegen die chronische hallucinato rische 
alkoholistische Paranoia (S. 412) muss noch bemerkt werden, dass zwischen 
dieser und der alkoholistiscben Demenz Uebergänge Vorkommen. 

Therapie. 

Die Behandlung deckt sich mit derjenigen des clironisclien Alko- 
holismus. Die Hauptaufgabe ist die vollständige Entziehung des 
Alkohols, Erfalirungsgemäss lässt sich diese ebenso wie die Entziehung 
aller anderen Gewohnlieitsgifte (Morphium u. dgl.) nur in einer ge- 
schlossenen Anstalt oder in einem sog. Trinkcrasyl mit genügender 
Sicherheit durchführen. Nur wenn die Umstände erlauben, einen ab- 
solut zuverlässigen Privatwärter für den Kranken zu halten, wird man 
in seltenen Fällen auch einen Entziebungsvorsuch im Hause oder in 
einer offenen Anstalt machen können. Da die meisten Trinker sich 
nicht freiwillig zum Aufsuchen einer Anstalt entschliessen, so ist die 
zwangsweise Jntornirung erforderlich. Das B. G. B. eröffnet hierzu 
einen Weg, indem cs in § 6 bestimmt: „Entmündigt kann werden, wer 
in Folge von Trunksucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen ver- 
mag oder sich oder seine Familie der Gefahr des Nothstandes aus- 
setzt oder die Sicherheit Anderer gefährdet^^ und dom Vormun^^ nach 
§ 1793 und 1631 das Recht gieht und die Pflicht auferlegt, das Mündel 
zu beaufsichtigen und seinen Aufenthalt zu bestimmen. Zur Aufnahme 
in eine Irrenanstalt wird allerdings auch bei dem heutigen Stand der 
Gesetzgebung noch immer der Nachweis erforderlich sein, dass zu der 
alkoholistischen psychischen Degeneration eine ausgesprochene Psy- 
chose, alkoholistische Paranoia oder alkoholistische Demenz hinzuge- 
treten ist. Ist dieser Nachweis nicht zu führen, so ist die Detenticm 

1 Ob der chronische Alkoholisinus allein, ohne Mitwirken anderer Factoren 
eine Dementia paralytica her vorrufen kann, ist sehr zweifelhaft. 
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in «inem Trinkeraöyl zu veranlassen. Die Zahl solcher Trinkerasyle 
ist freilich noch ganz ungenügend.* 

Die Entziehung selbst kann bei kräftigen Personen plötzlich er- 
folgen, bedarf aber dann einer genauen stetigen Controle (Collaps!). 
Bei schwächlichen Individuen empfiehlt sich eine allmähliche Entziehung, 
welche man je nach dem Zustande der Herzthätigkeit auf einige Tage 
oder selbst auf einige Wochen ausdehnen kann. Dringend ist der 
Oebrauch irgendwelcher Narcotica gegen die mit der Abstinenz sich 
einstellende motorische Unruhe, Angst und Schlaflosigkeit zu wider- 
rathen. Man setzt sich damit nur der Gefahr aus an die Stelle des 
Alkoholiemus die Gewöhnung au ein narcotisches Mittel (Morphinismus 
u. 8. w.) zu setzen. Man beschränke sich also darauf durch hydropa- 
thische Maassnähmen (prolongirte Bäder, Einpackungen) und körper- 
liche Arbeit, wenn auch langsam, körperliche und geistige Ruhe sowie 
Schlaf wieder zu erzielen. 

Nach Beendigung der Entziehung muss der Alkoholist wenigstens 
noch ein Jahr in der Anstalt, bezw. dem Asyl detinirt bleiben und auf 
das Genaueste überwacht werden. Entlässt man den Kranken früher, 
so kommt es in Folge der krankhaften Energielosigkeit dieser Indivi- 
duen fast stets zu Rückfällen, Leider steht eine ausreichende gesetz- 
liche Fixirung aller dieser Verhältnisse und Fragen noch aus. , 

Auch nach der Entlassung ist eine dauernde ib^olute Alkohol- 
abstinenz unbedingt erforderlich: wer einmal Gewohnheitstrinker war, 
vermag später nicht mehr im Alkoholgenuss Maass zu halten. Eintritt 
in einen Abstinenzverein erleichtert dem Patienten oft das Ausharren 
in der Abstinenz. 

Die Verwendung der hypnotischen Suggestion bei der Alkoholent- 
wöhnung scheint mir entbehrlich; immerhin erscheinen einzelne hyp- 
notische Heilungen gut beglaubigt. 

Von der vielfach empfohlenen Behandlung mit Strychnininjectionen 
(0,2 — 0,5 milligr. pro die) habe ich keine nennenswerthen Erfolge gesehen. 

Pathologische Anatomie. 

Makroskopisch ergiebt die Gehirnsection in leichteren Fällen 
(also bei alkoholistischer psychopathischer Constitution) oft gar keinen 
Befund. In schweren Fällen alkoholistischer Demenz findet man , eine 
leichte diffuse chronische Leptomeningitis, zuweilen auch einen leichten 
Hydrocephalus externus und internus. Ependymgranulation ist selten. 

* 1 P. Schenk, Deutsche VierteljahrsSchr. f. öff. Gesundheitslehre 1900, Bd, 32; 

Fo rel, Kev, möd. de la Suisse romande; Friedei, Deutsche Medicinalztg. 1897; 
Tuczek, Wien. Med. Bltr.- 1897; Br atz, Die Behandlung der Trunksüchtigen 
unter dem bürgerlichen Gesetzbuch, Halle 1898. 
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Eine deÄtliclie Verschmälerung iex Hirnrinde ist auch in den schwer- 
sten Fällen oft nicht üuchjsuweisen. Der Rückenmarksquerschnitt zeigt 
gewöhnlich nur eine leichte diffuse graue Streifung und Fleckung. 
Dazu kommen zuweilen noch die bei der klinischen Darstellung er- 
wähnten Complicationen: Pachymeningiti^. Kjemorrhagica, peripherische 
Neuritis u. s. f. Ferner findet man dde bekannten Veränderungen an 
Blutgefässen, Herz, Nieren, Magen, Mne# u. s. f 

Auch mikroskopische Verändeyungan lassen sich bislang nur in 
den schweren Fällen mit Sicherheit Nachweisen. Die Ganglienzellen- 
veränderungen ^ entsprechen in vielen Beziehungen aeiijenigen der 
Dementia paralytica, doch ist der typische Aufbau der Ganglien zellen- 
schichten niemals so erheblich gestört Auch überwiegen im Ganzen 
die leichteren Veränderungen. Ein Schwund der Associationsfasern 
der Rinde wird in schweren Fällen niemals vermisst, doch bleibt auch 
er hinter dem Faserschwund der Dementia paralytica erheblich zurück. 
Die Neuroglia ist in den schwersten Fällen gewudiert. Zuweilen 
finden sich unregelmässig vertheilte Spinnenzellen in grösserer Zahl. 
Die Veränderungen der Blutgefässe lassen sich bis jetzt von den bei 
der Dementia paralytica beobachteten nicht sicher unterscheiden, doch 
sind sie stets viel geringfügiger. Die Rücken mar ksverändorungen^ 
betreffen namentlich die intramedullären Wurzelabschnitte, die Vorder- 
hornzellen und die Hinterstränge; gewöhnlich sind sie sehr zer- 
streut. Die peripherischen Nerven sind bald intact, bald schwer 
degenerirt. 

Forensische Bedeutung. Die forensische Bedeutung der leichteren alko- 
holistischen psychoj)athischen Constitution wurde bereits S. 541 besprochen. Die 
schweren Formen (alkoholistische Demenz) bedingen ohne Weiteres Fnzurech- 
nungsfähigkeit und (Teschäftsunfähigkeit. 


Ausser der chronischen Alkoholintoxication führen auch noch viele 
andere seltenere chronische Intoxicationen zu analogen Formen der 
toxischen Demenz. Vgl. hierzu S. 242 ff. u. S. 541. / 


Zu den Defectpsychosen gehört schliesslich noch eine Form, welche 
als Endstadium verschiedener functioneller Psychosen aufzufassen ist, die 
Dementia secundaria nach functionellen Psychosen ^ 
oder secundäre Demenz s. str. Ihre allgemeine klinische Stellung 

4 Colella, II. Accad. dei Idncei, Roma 1894. 

2 Heilbronner, Monatsschr. f. Psychiatrie^ und NeuroL, Bd. 3 u« 4. 
^deSantiseVespa, Riv. quind. di i)8icMatTia, 1899. 
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wurde bereits S. 237 ff. besprochen. Es handelt sich um einen pro- 
gressiven intellectuellen Defect, der sich zuweilen secundär einstellt^ 
wenn eine Manie, Melancholie, Stupidität, acute oder chronische hallu- 
cinatorische Paranoia nicht in Heilung übergeht. Bei der Manie und 
Melancholie ist der Uebergang in secundäre Demenz selten (vgl. S. 331 
u. 3Ö1); besonders häufig ist er aus früher besprochenen Gründen bei 
der acuten hallucinatorischen Paralioia (vgl. S. 380 und 394 unten). 

' Symptomatologie. 

Die Hauptsymptorae sind diejenigen einer jeden Demenz: Ur- 
theilsschwäche und Gedächtnissschwäche. Die erstere verräth 
sich meistens zuerst darin, dass der logische Zusammenhang dos Denkens 
sich lockert. Die Kranken denken und sprechen incohärent. Manche 
Kranken plappern sehr viel: das einzige Band der successiven Vor- 
stellungen ist schliesslich die Aehnlichkeit des Wortklangs. Andere 
hocken Monate lang stumm in einer Ecke; die vorstellungsarme Hirn- 
rinde führt dem Sprachcentrum keine Erregungen mehr zu. Ein 
eigenthümliches Gepräge erhält der Defect der Kranken dadurch, dass 
noch Rudimente der Wahnvorstellungen des functionellen Stadiums 
in das Defectstadiiim hinübergenommen werden. Diese rudimentären 
Wahnvorstellungen erinnern an einen Trümmerhaufen: nur- wer die 
Kranken im acuten Stadium genau beobachtet und gekannt hat, kann 
in den Bruchstücken die frühereru Wahn Vorstellungen und Wahnsysteme 
wiedererkennen. Sie entbehren jetzt des Zusammenhangs, der Moti- 
virung und der entsprechenden Gefühlsbetonung. Epzebao Wahnvor-. 
Stellungen vergisst der Kranke auch vollständig. -^chli|sslich murmelt 
er nur noch mechanisch einige Schlagwortejf ^diOiv. früheren 

Wahnvorstellungen erinnern. — Die Vergetsli^ohkoit tritt in vielen 
Fällen zunächst nicht so deutlich hervor, ^wl^" z. B. bei der Dementia 
paralytica. „r ' 

Sinnestäuschungen treten ziemlich "häufig auf, namentlich im Be- 
ginn der Entwicklung der sccundären Demenz, und zwar auch in 
solchen Fällen, in welchen die primäre Ps^'ehose ohne Sinnestäuschungen 
verlief. 

Die Affecte nehmen einen kindischen Charakter an: albernes 
Lachen, weinerliches Greinen, brutale Zornausbrüche lösen sich ohne 
ausreichende Motive ab. Die Einheitlichkeit der Affectstörung der 
primären Psychose ist verloren gegangen. Die complicirteren Gefühls- 
töne gehen zu Grunde. Es entwickelt sich ein ähnlicher ethischer 
Defect wie bei der Dementia paralytica. Wenn er bei der secundären 
Demenz oft weniger auffällt, so ist dies darauf zurückzuführen, dass 
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«r von der gleichzeitigen Verwjrrtheit verdeckt, bezw. für die Beobach- 
tung in den Hintergrund gedrängt wird, während er bei der Dementia 
paralytica isolirter, oft zunächisi; [ak einziges Krankheitssymptom aui^ 
^ritt. In den Schlussstadien der secundären Demenz kommt es oft zu 
einer völligen Apathie. Auch jedq Freude nnd Trauer erlischt. Dem- 
entsprechend ist schliesslich das Gesicht völlig ausdruckslos. In an- 
deren Fällen bestehen bis- zum Tode zornige, heitere und depressive 
Affecte, für welche sich im Einzelnen gar keine oder ganz unbedeu- 
tende Anlässe nachweken lassem Die erstero Form bezeichnet man 
^uch als apathische, die letztere als agitirte Demenz. 

Bei der körperlichen Untersuchung fallt meist nur die mehr 
oder weniger hochgradige allgemeine Hy p algc sie auf. Alle sonstigen 
körperlichen Störungen, wie wir sie bei der Dementia paralytica fanden, 
fehlen. ^ 

Die Handlungen des Secundär-Schwachsinnigen sind, je nach- 
dem Apathie oder Erregungsaffecte vorherrschen, sehr verschieden. 
Im apathischen Zustand hocken die Kranken schliesslich stumm, zu- 
sammengesunken und regungslos in einer Ecke. Der Speichel tropft 
aus dein Mund, Koth und Urin gehen unbeachtet ab. Die Kranken 
kleiden sich nicht selbst an und essen nur, wenn ihnen der Löffel in 
die Hand gedrückt und das Führen des Löffels zum Munde ihnen erst 
als passive Bewegung vorgemacht wird; sind so die Essbewegungen 
erst einmal ausgelöst, so gehen sic noch lange Zeit automatisch fort, 
auch wenn der Teller längst leer ist und der zum Mund geführte 
Löffel keine Speise mehr enthält. Triobartigos Onanireii, stereotype 
wiegende Bewegungen des Rumpfes, Wackelbewogungen des Kopfes 
und andere Gewohnheitsbeweguiigen, welclie Residuen früherer Roac- 
tionen auf Affecte, Wahnvorstellungen oder Sinnestäuschungen sind, 
und analog aufzufassende Gewohnheitsstellungen sind nicht selten; am 
häufigsten ist eine völlige Resolution, 

Wesentlich anders gestaltet sich das Schlussbild der agitirten Form. 
Solche Kranke schwatzen stundenlang vor sich hiii, theils vr»^^’g ver- 
wirrt, tlieils verbigerirend. Bald tanzen sie umher, bald necken und 
schlagen sie die Umgebung. Andere sammeln schmutzige Papier- 
stückchen und anderen Flitter, stecken sich Gras in die Knopflöcher 
u. dergl. m. In kindischer Weise beanspruchen sie alles als ihr Eigen- 
thum. Auch ürinsalben, Kothschmieren, SpeiclKjlsalben ist liäufig. 

Zwischen der agitirten und der apathischen Form existiren zahl- 
reiche Zwischenformen und üebergänge. 

Sehr charakteristisch ist folgendes Verhalten einer scc.undär-dementen Dame. 
Als sie wegen einer Verunreinigung zur Pede gestellt wird, antwortet sie, sie 
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sieb nkm rasch genu^ überlegen können, wo der Topf stehe; man könne 
allejs leicht wieder reinigen. Dabei hatte sie selbst den Urin mit ihrer Serviette 
aufr^wiseben versucht, 

Verlauf. 

Bei der Besprechung der einzelnen functionellen Psychosen wurde 
ausführlich besprochen, wie sich aus der functionellen Psychose das 
soeben beschriebene Schlussstadium der secundären Demenz entwickelt 
Der Verlauf pflegt jahrelang langsam progressiv zu sein, schliesslich 
aber tritt meist ein stationärer Zustand ein. Da körperliche* Störungen 
die Dementia secundaria fast niemals begleiten, wird auch die Lebens- 
dauer durch die secundäre Demenz im Allgemeinen nicht abgekürzt. 
Kemissionen, z. B. im Anschluss an schwere Infectionskrankheiten 
oder schwere Affectstösse, kommen ausnahmsweise vor. 

Diagnose. 

• Früher wurde die Diagnose auf secundäre Demenz viel zu oft ge- 
stellt Sorgfältigere Beobachtung hat ergeben, dass in vielen Fällen^ 
welche man früher zur secundären Demenz rechnete, der Intelligenz- 
defect nicht secundär ist, sondern von Anfang an die Psychose be- 
gleitet, dass es sich also nicht um eine secundäre Demenz nach einer 
functionellen Psychose handelt, sondern um eine primäre Defect- 
psychose, durch welche anfangs eine functionelle Psychose vorgetäuscht 
wird. Insbesondere ist die Verwechslung mit Dementia hebepjirenica, 
welche in ihrem Initialstadium oft unter dem Zustandsbüdjr einer Me- 
lancholie oder Manie oder hallucinato rischen Paranoia verljiuft, sehr 
naheliegend. Die Feststellung, ob von Anfang an ein Intelli'genzdefect 
bestanden hat, ist oft ungemein schwer. Bald ist man auf die unzu-‘ 
verlässigen, anamnestischen Angaben der Angehörigen angewiesen^ bald 
wird die Prüfung der Intelligenz durch die coefcstirenden Affectstörungen 
auf das Höchste erschwert. Ohne Anamnese, be«?w. ohne' Beobachtung 
vom Beginn der Krankheit an ist die D^bl^ose oft ganz unmöglich. 
Man kann nur sagen, dass eine ausgesproolÄne Neigung zu Stereotypien 
und Perseveration und zu katatonischen 2ittötlndon bei der Dementia hebe- 
phrenica etwas häufiger ist. Vgl. im Uebrigen die DiflPerentialdiagnose 
der Hebephrenie. 

Analoge Schwierigkeiten kann auch die Unterscheidung der senilen 
Demenz von der secundären Demenz nach seniler Melancholie und 
seniler acuter hallucinatorischer Paranoia machen, Die Endbilder 
decken sich hier fast vollkommen. Entscheidend ist für die Diagnose 
allein die Krankheitsentwicklung. 
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Tterapie. 

Die Behandluiig de^ secundaren Demenz ist fast ganz ohnmächtig . 
Bei den "agitirten Formen ist Ueberfdhrcng in eine geschlossene Anstalt 
nothwendig. Bei den apathischen Formen ist ^3fter häusliche Behand- 
lung möglich, wofern die häuslichen Vei‘hä)tni3se einige Ueberwachungf 
und Pflege gestatten. Weibliche Kraulte mit semndärer Demenz sind 
erfahrungsgemäss oft sexuellen Attentaten ausgesetzt. Die Agitation ist 
eventuell mit Bromnatrium oder Hyoscin zu bekämpfen. Weitaus die 
wichtigste Aufgabe dor Behandlung ist die reciitzeitige Gewöhnung 
der Kranken an regelmässige körperliche Arbeit (z. B. Feldarbeit) und 
an Reinlichkeit. 

Pathologische Anatomie. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde sind noch recht |dürftig. 
Der makroskopische Qbductionsbefund ist in den meisten Fällen völlig 
normal. Bei der mikroskopischen Untersuchung hat man wiederholt 
Schwund der Ganglienzellen und der Nervenfasern in der Hirnrinde 
gefunden. Am erheblichsten sind die Veränderungen bei der secundären 
Demenz nach der acuten hallucinatoriscben Paranoia. Nach den Aus- 
führungen S. 394 ist dies ohne Weiteres verständlich, da viele Formen 
der acuten hallucinatorischen Paranoia den Defectpsychosen näher stehen. 
Viel zweifelhafter sind die Veränderungen bei der auch viel selteneren 
secundären Demenz nach afi’ectiven Psychosen (Melancholie, Manie). 
Wir können uns vorstellen, dass die hypothetischen Circulationsstörungen, 
welche bei der Melancholie und Manie zunächst nur functionelle Stör- 
ungen hervorrufen, bei sehr langer Dauer schliesslich doch auch orga- 
nische Veränderungen bedingen, aber die letzteren scheinen so uner- 
heblich zu sein, dass sie einstweilen nicht sicher in jedem Falle nach- 
zuweisen sind. Unverhältnissmässig gering scheinen in allen Fällen 
die Gliaveränderungen zu sein. 

Die forensische Bedeutung der secundären Demenz ist nach denselben 
(icsichtspunkten wie diejenige der anderen Defectpsychosen zu beAheilon. 

Aetiologische Uebersicht über die Psychosen. 

Ein Ueberblick über die zahlreichen Psychosen, welche im Vorher- 
gehenden besprochen worden sind, lehrt, dass zwischen den einzelnen 
Psychosen allenthalben fliessende üebergänge und Zwischenformen exi- 
ßtiren. Ein anderes Resultat war kaum zu erwarten. Die Functionen 
der Hirnrinde stehen untereinander in den engsten Beziehungen und 
ebenso stehen die anatomischen Elemente der Rinde untereinander in 
durchgängigem Zusammenhang. Jeder ätiologische Factor wirkt daher 
mehr oder weniger auf alle Functionen, bezw. alle Elemente der Hirn- 
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rinde. Lediglich der Grad dieser Einwirkung auf die einzelnen Functionen 
ist bei den vorscbiedenen Psychosen verschieden. Bei dieser Sachlage 
iag es und liegt es natürlich sehr nahe auf Grund des Stärkeverhält- 
iiisses; in welchem die einzelnen Functionen von der Schädlichkeit be- 
troffen sind, eine ätiologische Classification der Psychosen zu versuchen. 
Eine solche ist nun allerdings, wie auch die Geschichte der Psychiatrie 
gelehrt hat, verfehlt: dieselbe Schädlichkeit, bezw. Gruppirung von 
Schädlichkeiten kann sehr verschiedene Psychosen hervorbringen, und 
andererseits kann dieselbe Psychose auf Grund sehr verschiedener 
Schädlichkeiten, bezw. Gruppirungen von Schädlichkeiten zu Stande 
kommen. Immerhin aber wird man der Bedeutung, welche die Aetiologie 
gerade für die Erkennung der Psychosen hat, Rechnung tragen müssen. 
Es soll daher im Folgenden nochmals eine Uebersicht über die wich- 
tigsten ätiologischen Factoren gegeben werden und bei jedem einzelnen 
werden diejenigen Psychosen aufgezählt werden, welche vorzugsweise, 
d. h. am häufigsten auf dem Boden der bez. Schädlichkeit Vorkommen. 
Bezüglich aller Einzelheiten muss auf das Kapitel Aetiologie in dem 
allgemeinen Theil zurückverwiesen werden. 

1. Erbliche Degeneration: Erblich-degenerative psychopathische 
Constitution (S. 530); Idiotie, Imbecillität, Debilität (S. 566); Paranoia 
Simplex acuta (S. 415); Paranoia simplex chronica (S. 418); Paranoia 
hallucinatoria chronica (S. 403) ; Geistesstörung durch Z Wangsvorstellungen 
(S. 473); hysterische und epileptische Psychosen; periodische^ und 
circulare Psychosen (S. 544ff).* 

2. Comraotion (Trauma): Traumatische psychopathische Consti- 
tution (S. 537); traumatischer Dämmerzustand (S. 463); acute hallucina- 
torische Paranoia (S. 371); Neurasthenie, Hysterie, Hyst^roneurasthenie 
(S. 503, 507); epileptische Psychosen; Dementia traumatica (S. 688). 

3. Chronischer Alkoholismus: Alkoholistische psychopathische 
Constitution (S. 240 und 541); Dementia alcoholica und alkoholistische 
Pseudoparalyse (H. 651 und 710); Delirium tremj^nö (S. 395.); Paranoia 
hallucinatoria acuta, subacuta und chronica (S. 371, 410, 403); Neura- 
tshenie mit Zwangsvorstellungen (S. 506). 

4. Pubertät: Manie (S. 320), Melanoli|^ie (8. 342), periodische 
und circulare Psychosen (S. 544 ff), kStupidiÄ (S. 363), Paranoia hallu- 
cinatoria acuta (S. 371; namentlich auch Äie ideenflüchtige und die in- 
cohärente Form); hysterische und epilegtilche Psychosen; Congestiv- 
dämmerzustände (S. 458); Dementia helfophrenica (S. 691). 

5. Klimakterium, bezw. Präsemium: Melancholie (S. 342); 
Paranoia hallucinatoria acuta (B. 387), l^aranoia hallucinatoria chronica 
(S. 403), Paranoia simplex chronica (Sf 418) ; periodische und circulare 
Psychosen (S. 544 ff); Dementia arteriosclerotica (B. 684). 
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6. Sani um 1 Melancholie (S. 34:2); Paranoia ballucinatoria acuta 
(8. 387)*, Dementia senilis (S. 663)5 Dementia bei Herderkrankun^en 
(8. 671 ff .) 5 Dementia arteriosclerotica (8. 684). 

7. Gravidität: Melancholie (8. 342). 

8. Puerperium: ^.Paranoia haliucmatoria acuta (8.388), Inanitions- 

delirien (8. 471). , ; 

9. Lactation: Paranoia kallucinlitoria subacuta (8. 410), Stupi- 
dität (8. 363), Manie (8. 320), rnamtionsdelirien (8. 471). 

10. Acute Infectionskraukbeiten: Infoctionsdelirien (8. 465), 
Collapsdelirien (8. 469), Inanitionsdelirien (8. 471), Paranoia halluci- 
natoria acuta (8.371); Stupidität. 

11. Syphilis: Dementia paralytica (8. 616), Dementia secundaria 
bei Hirnsyphilis, auch kurzweg Hirnsyphilis genannt (8. 678). 

12. Arteriosklerose: Melancholie (8. 342), Paranoia hallucinatoria 
acuta (8. 371); Dementia posthaemorrhagica (8. 671), Dementia post- 
thrombotica (8. 673), Dementia arteriosclerotica (8. 684), Dementia se- 
nihs (8. 663). 

13. Epilepsie: epileptischer Dämmerzustand (8. 437), epileptische 
psychopathische Constitution und Dementia epileptica (8. 530 u. 704). 

14. Hysterie: hysterische psychopathiscjhe Constitution (8. 519); 
hysterischer Dämmerzustarfd (8. 446); Paranoia hallucinatoria acuta 
(8.387) und chronica (8. 411), ^Paranoia simplex chronica (8. 429). 

15. Erschöpfung: Manie (8. 320), Stupidität (8. 363), Paranoia 
hallucinatoria acuta (8. 371); Inanitionsdelirien (8. 471); Neurasthenie 
(8. 486). 

Entsprechend dieser Uebersicht, welche sich leicht auf das Vier- 
fache vergrössern Kesse, hat man auch Ton „puerperalem Irresein“, 
„Pubertätsirresein“, „epileptischem Irresein“ u. s. w. gesprochen. Dabei 
ist zu beachten, dass die einzelnen Psychosen unter dem Einfluss eines 
bestimmten ätiologischen Moments auch oft, aber keinesw^tgs stets eine 
charakteristische Mcdification ihrer Symptome oder ihres Verlain . zeigen 
(hebephrenc, ei'blich-degenerative Modification u. s. w.). 

Ausser der Aetiologie ist auch der zeitliche Verlauf oft zur Ab- 
grenzung bestimmter Psychosen benutzt worden. Soweit es sich dabei 
um charakteristische klinische Verschiedenheiten des Verlaufs handelt, ist 
bei der Classification dem zeitlichen Verlauf bereits Rechnung getragen 
worden: acute, subacute und chronische, periodische und circulare 
Formen sind unterschieden worden (vgl. auch 8. 210 fP.). Fraglicher ist 


1 Auch nach Aborten kommen ähnliche Psychosen vor. 
Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. 
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<lie BeredkÜ^ung, ÄussoUiesslicli <iüf den peracuten Ablauf — in wenigen 
Minuten oder Standen oder höchstens 1—2 Tagen — die Aufstellung 
eines besonderen tranBitorisolxen lireseins zu gründen (vgl. auch 8. 213), 
Weitaus die meisten Fähe, welche man hierher gerechnet hat, gehören zu 
den S. 432 ff. beschriebenen Dämmerzuständen. Daher Bezeichnungen 
wie Mania transitoria ^ (vgl. S. 458) u. s. f. In den wenigen Fällen, 
welche nicht die charakteristischen Symptome eines Dämmerzustandes 
(Amnesie etc.) zeigen, handelt es sich um plötzlich aufschiessende Wahn- 
vorstellungen (z. B. Vergiftungs Vorstellungen), Hallucinationen oder 
Affectstörungen (Angstaffecte) auf dem Boden einer psychopathischen 
Constitution, namentlich der erblich-degenerativen psychopathischen 
Constitution. Vgl. insbesondere auch S. 534. 


1 Schwartzer, Die transitorische Tobsucht, Wien, 1880. 
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XJebersiclit über die für den psychiatrischen Sachyerständigen 
wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen'. 

Strafgesetzbuch für das Deutsche Reich. 

ötr. G. B. § 51. Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, 
wenn der Thäter zur Zeit der Begehung der Handlung sich in einem 
Zustande von Bewusstlosigkeit oder krankhafter Störung der 
G eistesthätigkeit befand, durch welchen seine freie Willensbestim- 
mung ausgeschlossen war. 

§ 55, Wer bei Begehung einer Handlung das zwölfte Lebensjalir nicht voll- 
endet hat, kann wegen derselben nicht strafrechtlich verfolgt werden. 

§ 50. Ein Angeschuldigter, welcher zu einer Zeit, als er das zwölfte, aber 
nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet hatte, eine strafbare Handlung begangen 
hat, ist freizusprechen, wenn er bei Begehung derselben die zur Erkcnintniss ihrer 
Strafbarkeit erforderliche Punsicht nicht besitzt. 

§ 58. PMn Taubstummer, welcher die zur lOrkenntniss der Strafbarkeit einer 
von ihm begangenen Handlung erforderliche Einsicht nicht besass, ist freizu- 
sprechen. 

§ 170, Abs. 2. Mit Zuchthaus bis zu 10 Jahren wird bestraft, wer eine in 
einem willenlosen oder bewusstlosen Zustande befindliche oder eine geisteskranke 
PTauensperson zum ausserehclichen Beischlafe missbraucht. 

Strafprocessordnung für das Deutsche Reich. 

St. 1\ 0. § 50. Unbeeidigt sind zu vernehmen .... Personen, welch wegen 
mangelnder Verstandesreife oder wegen Verstandesschwäche von dem Wesen und 
der Bedeutung eines Phdes keine Vorstellung haben. 

§ 81. Zur Vorbereitung eines Gutachtens über den Geisteszustand des An- 
geschuldigtcn kann das Gericht auf Antrag eines Sachverständigen nach Anhörung 
des Vertheidigers anordnen, dass der Angeschuldigte in eine öfientlicho Irrenan- 
stalt gebracht und dort beobachtet werde. Dem Angeschuldigten, welclicr einen 
Vertheidiger nicht hat, ist ein solcher zu bestellen. 


^ Ausserdem verweise ich auf die Lehrbücher der gerichtlichen Psycliiatrie 
von Gramer (2. Aufl.. Jena 1900), Ho che (Berlin 1901), Krafft-P.<bing (3. Aufl., 
Stuttgart 1892) u. A. 
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ffege» Öen BeÄteMuss jSudet sofortige Beschwerde statt. Dieselbe bat aaf- 
soMeb^ide 

Die t'erwahrung ln der Anstalt darf die Dauer von sechs Wochen nicht 
jtbers^ibreiten. 

' I 203. Vorläufige Einstellung des Verfahrens kann hesehlossen werden, wenn 
dem weiteren Verfahren Abwesenheit des Angeschuldigten oder der Ümstand ent- 
^egensteht, dass derselbe nach der That in Geisteskrankheit verfallen ist. 

§ 485, Abs. 2. A^ schwangeren oder geisteskranken Personen darf ein 
TodesurtheÜ nicht vollstreckt werden. 

§ 487> Die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe ist aufzuschieben, wenn der 
Verurtheüte Geisteskrankheit verfällt. 

MÜitärBtrafgesetzbuch für das Deutsche Reich. 

§ 49, Abs. 2. Bei strafbaren Handlungen gegen die Pflichten der militärischen 
Unterordnung sowie bei allen in Ausübung des Dienstes begangenen strafbaren 
Handlungen bietet die selbstverschuldete Trunkenheit keinen Strafmilderungsgrund. 

Civilproceasordnung für das deutsche Beicht 

§ 393. Unbeeidigt sind zu vernehmen: ’ 

1. Personen, welche zur Zeit der Vernehmung das 16. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben oder wegen mangelnder Verstandesreife oder Verstandesschwäche 
von dem Wesen und der Bedeutung des Eides keine genügende Vorstellung 
haben 2 , 

§ 623. Auf Scheidung wegen Geisteskrankheit darf nicht erkannt werden, 
bevor das Gericht einen oder mehrere Sachverständige über den Geisteszustand 
des Beklagten gehört hat. # 

— * 

§ 645. Die Entmündigung wegen Geisteskrankheit oder wegen Geistesschwäche 
erfolgt durch Beschluss des Amtsgerichts. i \ 

Der Beschluss wird nur auf Antrag erlassen. 

§ 646. Der Antrag kann von dem Ehegatten, eineiu VerwandWlfi) oder dem- 
jenigen gesetzlichen Vertreter des zu Entmündigenden gestellt werden, welchem die 
Sorge für die Person zusteht. Gegen eine Person, ‘mbiinihter elterlicher Gewalt 
oder unter Vormundschaft steht, kann der Antrag von einem Verwandten nicht 
gestellt werden. Gegen eine Ehefrau kann der Antrag von einem Verwandten 
nur gestellt werden, wenn auf Aufhebung der eh|i|bhen Gemeinschaft erkannt ist 
oder wenn der Ehemann die Ehefrau verlassen oder wenn der Ehemann zur 
Stellung des Antrages dauernd ausser Stande wer sein Aufenthalt dauernd un- 
bekannt ist. 

In allen Fällen ist auch der Staatsanwalt bei dem Vorgesetzten Landgericht 
zur Stellung des Antrages befugt 

§ 647. Der Antrag kann bei dem Gericht schriftlich eingereioht oder zum 
Protocolle des Gerichtsschreibers angebracht werden. Er soll eine* Angabe der 
ihn begründenden Thatsachen und die Bezeichnung der Beweismittel enthalten. 

^ Die Bezifferung der Paragraphen war in der früheren Civilprocessordnung 
eine andere. 

2 Vgl. auch § 473. 
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§ 64^. Für die Eiidei^-ung des Verfahrens ist das Auit/Sgericht, bei welchem 
der zu Entmündigende seinen allgemeinen Gerichtsstand hat, aussehliesslich zu- 
ständig. ^ 

Gegen einen Deutschen,! welcher im Inlande keinen allgemeinen Gerichts- 
stand hat, kann der Antrag bei dem Amtsgerichte g?.stellt werden, in dessen Be- 
zirke der zu Entmündigende den letzten Wöhnßiti im Inlande hatte*, in Ermange- 
lung eines solchÖU Wohnsitzes finden die Vorschriften des | 15, Abs. 1, Satz 2,3 
entsprechende Anwendung.! . ^ * 

§ 649. Das Gericht kann vor Einleitung des Verfahrens die Beibrlhgurg 
eines ärztlichen Zeugnisses anordnen.^, 

‘ § 650. Das Gericht kann nach der Einleitung des Verfahrens; wenn es rmt 
Rücksicht auf die Verhältnisse des zu Entmündigenden erf''rderlich erscheint, die 
Verhandlung und Entscheidung dem Amtsgisricht überweijen, in dessen Bezirke 
der zu Entmündigende sich aufhält. 

Die Ueberweisung ist nicht mehr zulässig, wenn das Gericht den zu Ent- 
mündigenden vernommen hat (§ 654, Abs. 1). 

Wird die Uebernahme abgelehnt, so entscheidet das im Instanzenzuge zu- 
nächst höhere Gericht. 

§ 651. Wenn nach der Uebernahme des Verfahrens durch das Gericht, an 
welches die Ueberweisung erfolgt ist, ein Wechsel im Aufenthaltsorte des zu 
Entmündigenden eintritt, so ist dieses Gericht zu einer weiteren Ueberweisung 
befugt. 

§ 652. Der Staatsanwalt kann in allen Fällen das Verfahren durch Stellung 
von Anträgen betreiben und den Terminen beiwohnen. Er ist von der Einleitung 
des’ Verfahrens, sowie von einer nach den §§ 650, 651 erfolgten Ueberweisung 
und von allen Terminen in Kenntniss zu setzen. 

§ 653, Abs. 1. Das Gericht hat unter Benutzung der in dem Antrag ange- 
gebenen Thatsachen und Beweismittel von Amts wegen die zur Feststellung des 
Geisteszustandes erforderlichen Ermittelungen zu veranstalten und die erheblich 
erscheinenden Beweise aufzunehmen. Zuvor ist dem zu Entmündigenden Gelegen- 
heit zur Bezeichnung von Beweismitteln zu geben, desgleichen demjenigen gesetz- 
lichen Vertreter des zu Entmündigenden, welchem die Sorge für die Person zu- 
steht, sofern er nicht die Entmündigung beantragt hat. 

§ 654. Der zu Entmündigende ist persönlich unter Zuziehung eines oder 
mehrerer Sachverständiger zu vernehmen. Zu diesem Zwecke kann die Vor- 
führung des zu Entmündigenden angeordnet werden. 

Die Vernehmung kann auch durch einen ersuchten Richter erfolgen. 

Die Vernehmung darf nur unterbleiben, wenn sie mit besonderen S* iiwierig- 
fceiten verbunden oder nicht ohne Nachtheil für den Gesundheitszustand des zu 
Entmündigenden ausführbar ist. 

§ 655. Die Entmündigung darf nicht ausgesprochen werden, bevor das Ge- 
richt einen oder mehrere Sachverständige über den Geisteszustand des zu Ent- 
mündigenden gehört hat. 

§ 656. Mit Zustimmung des Antragstellers kann das Gericht anordnen, dass 
der zu Entmündigende auf die Dauer von höchstens 6 Wochen in eine Heilanstalt 


! Hauptstadt des Deutschen Reiches oder Hauptstadt des betr. Bundes- 
staates. 
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gebracht werde, wenn dies nach Ärztlichem Crutachten zur Feststellung des Geistes- 
zustandes geboten erscheint und ohne Nachtheil für den Gesundheitszustand des 
zu Entmündigenden ausführbar ist. . Vor der Entscheidung sind die iin § 646 be- 
zeiclineten Personen soweit thunlicji zu libren. 

Gegen den Beschluss, durch welchen die Unterbringung angeordnet wird, 
steht dem zu Entmündigenden, dem Staatsanwalt und binnen der für den zu Ent- 
mündigenden laufenden Frist den sonstigen im § 646 bezeichneten Personen die 
sofortige Beschwerde zu. 

§ 659. Der über die Entmündigung zu erlassende Beschluss ist dem Antrag- 
steller und dem Staatsanwalte von Amtswegen zuzustellen. 

§ 660. Der die Entmündigung aussprechende Beschluss ist von Amtswegen 
der Vormundschaftsbehörde mitzutheilen und, wenn der Entmündigte unter elter- 
licher Gewalt oder unter Vormundschaft steht, auch demjenigen gesetzlichen Ver- 
treter zuzustellen, welchem die Sorge für die Person des Entmündigten zustellt. 
Im Falle der Entmündigung wegen Geistesschwäche^ ist der Beschluss ausserdem 
dem Entmündigten selbst zuzustcllcii. 

§ 661. Die Entmündigung wegen Geisteskrankheit tritt, wenn der Entmün- 
digte unter elterlicher Gewalt oder unter Vormundschaft steht, mit der Zustellung 
des Besclilusses an denjenigen gesetzlichen Vertreter, welchem die Sorge für die 
Person zusteht, anderenfalls mit der Bestellung des Vormundes in Wirksamkeit. 

Die Entmündigung wegen Geistesschwäche tritt mit der Zustellung des Be- 
schlusses an den Entmündigten in Wirksamkeit. 

§ 662. Der die Entmündigung ablehnende Beschluss ist von Amtswegen auch 
demjenigen zuzustellen, dessen Entmündigung beantragt war. 

§ 663, Abs. 1. Gegen den Beschluss, durch welchen die Entmündigung ab- 
gelehnt wird,^ steht dem Antragsteller und dem Staatsanwalte die sofortige Be- 
schwerde zu. 

§ 664. Der die Entmündigung aussprechende Beschluss kann im Wege der 
Klage binnen der Frist eines Monats angefochten werden. 

Zur Erhebung der Klage sind der Entmündigte selbst, derjenige gesetzliclie 
Vertreter des Entmündigten, welchem die Sorge für die Person zustelit, und die 
übrigen im § 646 bezeichneten Personen befugt. 

Die Frist beginnt im Falle der Entmündigung wegen Oisteskrankheit für 
den Entmündigten mit dem Zeitpunkt, in welchem er von der Entmündigung 
Kenutniss erlangt, für die übrigen Personen mit dem Zeitpunkt, in welchem die 
Entmündigung in Wirksamkeit tritt. Im Falle der Entmündigung wegen Geistes- 
schwäche beginnt die Frist für den gesetzlichen Vertreter des unter elterlicher 
Gewalt oder unter Vormundschaft stehenden Entmündigten mit dem Zeitpunkt, 
in welchem ihm der Beschluss zugestellt wird, für den Entmündigten selbst und 
die übrigen Personen mit der Zustellung des Beschlusses an den Entmündigten. 

§ 665. Für die Klage ist das Landgericht ausschliesslich zuständig, in dessen 
Bezirke das Amtsgericht, welches über die Entmündigung entschieden hat, seinen 
Sitz hat. 

§ 668. Will der Entmündigte die Klage erheben, so ist ihm auf seinen An- 


1 Ueber den Begriff der Geistesschwäche und Geisteskrankheiten siehe unter 
B. G. B. § 6. 
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trag von dem Vorsitzenden des Processgetichtfe ein Rechtsamvalt als Vertreter 
beizuordnen. , u 

§ 671. Die Bestimmungen läcr 654, S55 finden in dem Verfahren über d|e 
Anfechtungsklage entsprechende Anwendung* 

Von der Vernehmung Sachverständiger darf das Gericht Abstand Nehmen, 
wenn es das vor dem Amtsgericht abgegebdhe Gi dachten für genügend erachtet. 

§ 675. Die Wiederaufhebung der 'En^iündiguug erfolgt auf Antrag des 
Entmündigten oder desjenigen gesetzlichen t'ertreters des Entmündigten, welchem 
die Sorge für die Person zusteht, oder d^s Staatsamvalts durch Beschluss des 
Amtsgerichts. ‘ ' 

§ 079. Wird der Antrag auf Wioderaufhebung von dem Amtsgericht abge- 
lehnt, so kann dieselbe im Wege der Klage beantragt weiden. 

Zur Erhebung der Klage ist derjenige gesetzliolio Vertreter dos Enlmündigten, 
welchem die Sorge für die Person zusteht, und der Staatsanwalt befugt. 

Will der gesetzliche Vertreter die Klage nicht erheben, so kann der Vor- 
sitzende des Processgericlits dem Entmündigten einen Rechtsanwalt als Vertreter 
beiordnen. 

Auf das Verfahren finden die Vorschriften der '§§ 665—667, 669—674 ent- 
sprechende Anw^enduiig. 

§ .680. Die Entmündigung wiegen Verschwendung oder Trunksucht erfolgt 
durch l^escliluss des Amtsgerichts. 

Der Beschluss w ird nur auf Antrag erlassen. 

Auf das Verfahren finden die Vorschriften des § 646, Abs. 1 und der §§ 047, 
648, 653, 657, 663 entsprechende Anwendung. 

Eine Mitwirkung der Staatsanwaltschaft findet nicht statt. 

Die landesgesetzlichen Vorschriften, nach welchen eine Gemeinde oder ein 
der Gemeinde gleich stehender Verband oder ein Armenverband berechtigt ist, 
die^ Entmündigung wegen Verschwendung oder w egen Trunksucht zu beantragen, 
ldeiben;^unberührt. 

§ 681. Ist die Entmündigung wegen Trunksucht beantragt; so kann das Ge- 
richt die Beichlussfassung über die Entmündigung aussetzen, w^enn Aussicht be- 
steht, dass der zu Entmündigende sich bessern werde. 

§ 687. Die Entmündigung einer Person wiegen Verschw^endung oder wegen 
Trunksucht, sowie die Wiederauf iiebung einer solchen Entmündigung ist von dem 
Amtsgericht öffentlich bekannt zu maclien. 

Bürgerliches Gesetzbuch. 

B. G. B. § 6. Entmündigt kann werden; 

1. wer in Folge von Geisteskrankheit oder von Geistesschwäche 
seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag. 

2. wer durch Verschwendung sich oder seine Familie der Gefahr des Koth- 
standes aussetzt, 

3. wer in Folge von Trunksucht seine Angelegenheiten nicht zu 
besorgen vermag oder sich oder seine Familie der Gefahr des Noth- 
standes aussetzt oder die Sicherheit anderer gefährdet. 

Die Entmündigung ist wieder aufzuheben, wenn der Grund der Entmündigung 
wegfällt. 
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% 104. OeschäftBunfäMg ist; 

, , 1. wer nicht das 7. Lebensjahr vollendet hat; 1 

2. wer sich in einem die freiö Willensbestimmung ausschliessenden Zustahdd 
hfahkhafter Störung der Geistesthätigkeit befindet, sofern nicht der Zustand seiner 
Hatur nach ein vorübergehender ist; 

3. wer wegen Geisteskrankheit entmündigt ist. 

§ 105. Die Willenserklärung eines Geschäftsunfähigen ist nichtig. 

Nichtig ist auch eine Willenserklärung, die im Zustande der Bewusstlosigkeit 
oder vorübergehender Störung der Geistesthätigkeit abgegeben wird. 

§ 114, Wer wegen Geistesschwäche, wegen Verschwendung oder wiegen 
Trunksucht entmündigt, oder wer nach §1906 unter vorläufige Vormundschaft ge- 
stellt ist, steht in Ansehung der Geschäftsfähigkeit einem Minderjährigen gleich, 
der das 7. Lebensjahr vollendet hat.» 

§ 827. Wer im Zustande der Bewusstlosigkeit oder in einem die freie 
Willensbestimmung ausschliessenden Zustande krankhafter Störung der Geistes- 
thätigkeit einem Anderen Schaden zufttgt, ist für den Schaden nicht verantwort- 
lich. Hat er sich durch geistige Getränke oder ähnliche Mittel in einen vorüber- 
gehenden Zustand dieser Art versetzt, so ist er für einen Schaden, den er in 
diesem Zustande wiederrechtlich verursacht, in gleicher W.^e verantwortlich, wie 
wenn ihm Fahrlässigkeit zur Last fiele; die Verantwor1||^T:i^eit tritt nicht ein, 
wenn er ohne Verschulden in den Zustand gerathen isflf 

§ 828. Wer nicht das 7. Lebensjahr vollendet hat, 'Ist für einen Schaden, 
den er einem Anderen zufügt, nicht verantwortlich. 

Wer das 7., aber nicht das 18. Lebensjahr vollendet hat, ist für einen Schaden, 
den er einem Anderen zufügt, nicht verantwortlich, wenn er bei der l^egehung der 
schädigenden Handlung nicht die zur Erkenntniss der Verantwortlichkeit erforder- 
liche Einsicht hat. Das Gleiche gilt von einem Taubstummen. 

§ 832. Wer kraft Gesetzes zur Führung der Aufsicht übereine Ferspn Ver- 
pflichtet ist, die wiegen Minderjährigkeit oder wegen ihres geistigen oder^Jtörpir- 
lichen Zustandes der Beaufsichtigung bedarf, ist zum Ersatz des Sohaohns ver- 
pflichtet, den diese Person einem Dritten widerrechtlich zufügt. Die Ersatzpflicht 
tritt nicht ein , wenn er seiner Aufsichtspflicht genügt oder wenn* der Schaden 
auch bei gehöriger Aufsichtsführung entstanden sein würde. , 

Die gleiche Verantwortlichkeit trifft denjenigeit, welcher die Führung der 
Aufsicht durch Vertrag übernimmt. , 

§ 1325. Eine Ehe ist nichtig, wenn einer der Eheg^ten zur Zeit der Ehe- 
schliessung geschäftsunfähig war oder sich im Zustande der Bewusstlosigkeit 
oder vorübergehender Störung der Geistesthätigkdt befand. 

. Die Ehe ist als von Anfang an gültig anzuisehen, wenn der Ehegatte sie nach 
dem Wegfälle der Geschäftsunfähigkeit, der Bewusstlosigkeit oder der Störung 
der Geistesthätigkeit tjestätigt, bevor sie für nichtig erklärt oder aufgelöst 
worden ist. Die Bestätigung bedarf nicht der für die Eheschliessung vor^e- 
schriebenen Form. 

§ 1331. Eine l^he katin von dem Ehegatten angefochten werden, der zur 
Zeit der Eheschliessung oder im Falle des § 1325 zur Zeit der Bestätigung in der 

* Laut § 106 [ist ein Minderjähriger;, ’der (das 7. Lebensjahr vollendet hat, 
nach Maassgabe der §§ 107—113 „in der Geschäftsfähigkeit beschränkt“ (im Gegen- 
satz zu der „Geschäftsunfähigkeit“ des § 104). 
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Geschäftsfähigkeit beschränkt war, v/enn* die Eheschliessung oder die Bestätigung 
ohne Einwilligung seines gcsetzliehen Vertreters erfolgt ist. 
t § 1333. Eine Ehe kann van^ dem Ehegatten angefochten werdea, der sich 
bei der Ehesehliessuni^ in. der Person des andern Ehegatten oder über solcie 
persönliche Eigenschaften ^les anderen Ehegatten geirrt hat, die ihn bei Kennt- 
niss der Sachlage und bei, verständiger Whidigung des Wesens der Ehe von der 
Eingehung der Ehe abgehalten haben würden. 

§ 1334, Abs. 1. Eine Ehe kann von dom Ehegatten angefochten werden, der 
zur Eingehung der Ehe durch arglistige Täuschung über solche Umstände be- 
stimmt worden ist, die ihn bei Kenut]^BS der Sachlage und bei verständiger Wür- 
digung^ des Wesens der Ehe von der Eingehung der Ehe abgehaUen haben würden. 
Ist die Täuschung nicht von dem anderen Ehegatten verübt worden, so ist die 
Ehe nur, dann anfechtbar, wenn dieser die Täuschung bei der Eheschliessung ge- 
kannt hat. 

§ 1569. Ein Ehegatte kann auf Scheidung klagen, wenn der 
andere Ehegatte in Geisteskrankheit verfallen ist, die Krankheit 
während der Ehe mindestens 3 Jahre gedauert und einen solchen 
Grad erreicht hat, dass die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehe- 
gatten aufgehoben, auch jede Aussicht auf Wiederherstellung dieser 
Gemeinschaft ausgeschlossen ist. 

§ 1906. Ein Volljähriger, dessen Entmündigung beantragt ist, kann unter 
vorläufige Vormundschaft gestellt werden, wenn das Vormundschaftsgericht es 
zur Abwendung einer erheblichen Gefährdung der Person oder des Vermögens 
des Volljährigen für erforderlich erachtet. 

§. 1910. Ein Volljähriger, der nicht unter Vormundschaft steht, kann einen 
Pfleger für seine Person und sein Vermögen erhalten, wenn er in Folge körper- 
licher Gebrechen, insbesondere weil er taub, blind oder stumm ist, seine xingelegen- 
heiten nicht zu besorgen vermag. 

Vermag ein Volljähriger, der nicht unter Vormundschaft steht, in Folge 
geistiger oder körperlicher Gebrechen einzelne seiner Angelegenheiten oder einen 
bestimmten Kreis seiner Angelegenheiten, insbesondere seine Verraögensangelegen- 
heiten, nicht zu besorgen, so kann er für diese Angelegenheiten einen Pfleger 
erhalten. 

Die Pflegschaft darf nur mit Einwilligung des Gebrechlichen angeordnet 
werden, cs sei denn, dass eine Verständigung mit ihm nicht möglich ist. 

§ 2229. Wer in der Geschäftsfähigkeit beschränkt ist, bedarf zur Errichtung 
eines Testaments nicht der Zustimmung seines gesetzlichen Vertreters. 

•Ein Minderjähriger kann ein Testament erst errichten, wenn er daslt Lebens- 
jahr erreicht hat. 

Weswegen Geistesschwäche^, Verschwendung oder Trunksucht 
entmündigt ist, kann ein Testament' nicht errichten. Die Unfähig- 
keit tritt schon mit der Stellung des Antrags ein, auf Grund dessen 
die Entmündigung erfolgt. 

§ 2230. Hat ein Entmündigter ein Testament errichtet, bevor der die Entmün- 
digung aussprechende Beschluss unanfechtbar geworden ist, so steht die Entmtin- 

1 Der wegen Geisteskrankheit Entmündigte ist nach § 105, Abs. 1 („Die 
Willenserklärung eines Geschäftsunfähigen ist nichtig“) testirun fähig. 
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digxrng der Giltigkeit des Testaments nicht entgegen, wenn der Entmündigte noch 
vor dem Eintritt der Unanfechtbarkeit stirbt. 

Bas Gleiche gilt, wenn der Entmündigte nach der Stellung des Antrags auf 
Wibderaufhebung der Entmündigung ein Testament errichtet und die Entmündi- 
gung dem Anträge gemäss wieder aufgehoben wird. 

§ 2253. Ein Testament, sowie eine einzelne in einem Testament enthaltene 
Verfügung kann von dem Erblasser jederzeit widerrufen werden. 

Die Entmündigung des Erblassers wegen Geistesschwäche, Verschwendung 
oder Trunksucht steht dem Widerruf eines vor der Entmündigung errichteten 
Testaments nicht entgegen. 
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Die Figuren 1—10 stellen die charakteristischsten Formen des Gesichtsaus- 
drucks und der Körperhaltung bei psychopathischen Zuständen dar, soxveit sie 
auch diagnostiscli verwerthbar sind. 

Fig. 1 und 2. Eine 45jährige Patientin, welclic an circularem Irresein s, str. 
(melancholisch-maniakalisches Irresein S. 554) leidet, ist links in der maniakalischen, 
rechts in der melancholischen Phase dargestellt. 'N^ergleiche hierzu S. 148, 325 und 
147, 347. In der ersteren liegt der reine Ausdruck der primären heiteren, in der 
letzteren der reine Ausdruck der primären traurigen Verstimmung vor. 

Fig. 3 stellt die primäre Angst einer Melancholie mit seemndärem Verarmungs- 
und V ersündigungsvvahn dar. Vgl. S. 148 und 347. Im Augenblick der Aufnahme 
überwiegt der hemmende Einfluss der Angst auf die Bewegung. 

Fig. 4. Einfache katatonische Spannung einer chronischen hallucinatorischen 
Paranoia. Die motorische Hemmung ist vorzugsweise durch Ifallucinationen be- 
dingt, also secundär. Vgl. S. 154, 15G, 400. 

Fig. 5. Acute hallucinatorische Paranoia mit beängstigenden und z. Th. fas- 
•cinirenden Ilallucinationen. Vgl. S. 370. 

Fig. G. Dementia paralytica im Exaltationsstadium. Der Kranke ist ausge 
sprechen heiter verstimmt und wird von zahlreichen Grössenideen („Weltingenieur“ 
u. s. w.) beherrscht. Beides spiegelt sich im Gesichtsausdruck wieder. Derselbe 
erinnert ebenso wie die Haltung an Fig. 1, doch verräth die Verstreichung der 
linken Nasolabialfalte (Mundfacialisparese), dass keine Manie, sondern Dementia 
paralytica vor liegt. Vgl. S. 337. 

Fig. 7. Paranoia Simplex chronica mit vereinzelten Ilallucinationen. Die 
Wahnideen sind grüsstenthoils erotischen Inlialts. Die Kranke glaubt Kaiserin zu 
sein und schmückt sich für den Bräutigam, den sie erwartet (sog. erotische Form 
der chronischen Verrücktheit). Die heitere Verstimmung ist secundär, d. h; durch 
Wahnvorstellungen bedingt. Vgl. S. 424. 

Fig. 8, Imbecillität mit rechtsseitiger cerebraler Kinderlähmung. Vgl. S. 582 
Die Lähmung ist mit Contractur^ und Atrophie verknüpft. Letztere betrifft auch 
das Knochengerüst (Hemiatrophie). Der Gesichtsausdruck verräth den Intelli- * 
genzdefect. 

Fig. 9. Stuporöse Form der acuten hallucinatorischen Paranoia. Neben 
Hallucinationen und Wahnvorstellungen besteht hier eine ausgeprägte primäre 
Hemmung. Die Kranke verharrt oft stundenlang in der auf der Figur wiederge- 
gebenen Stellung. Bis über 5 Minuten blieb oft in den weit aufgerissenen Augen 


1 Daher erscheint auch die rechte gelähmte Nasolabialfalte eher tiefer. 
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das Blinzeln ans. B&Uncin&tionGn und Waimvorstellungen traten zeitweise ganz 
zitröck (spätere retrospective Angaben) und doch bestand die dargestellte mo- 
torische Hemmung. Vgl. 8. 8S2, ^ 

Fig. 10. liemittirenäe Form der chronischen hallucinatorischen Paranoia. Auf 
Grund masseühafter Verfolgungsideen besteht ausgeprägte tobsüchtige Erregung. 
Der Gesichtsausdruck ist d^r typische des Zorns. Vgl. 8. 149 und 406. 

, Fig. 11 (naohN^Llzheimer). Normales Präparat einer Stirnwindung. Wei- 
gert’sche Gliamethode. 

Fig. 12 (nach Alzheimer). Stirnhirnrihde einer Dementia epileptica nach 
Typhus. Weigert’sche Gliamethode. Starke Gliawucherung, namentlich an der 
Oberfläche. ‘ 

Fig. 13^ (nach Alzheimer). Normales Präparat aus dem oberen Drittel der 
hinteren Centralwindung. W ei ge rt 'sehe Markscheidenfärbung. Wolters’sche 
Modification. 

Fig. 14 (nach Alzheimer). . Analoges Präparat einer Dementia epileptica 
nach Typhus. Tangentialfasern und supraradiäreä Flechtwerk stark gelichtet, 
Oberflächliche Gliaschicht verdickt. 

Fig. 15 (nach Alzheimer). Normales Gehirn. Marginalwindung. Nissl’sche 
Methode. 

PMg. 16 (nach Alzheimer). Analoges Präparat einer Dementia epileptica 
nach Typhus. Bemerkenswerth ist die Kernwucherung in der ersten Schicht, die 
Spärlichkeit und Kleinheit der Ganglienzellen in den jfolgenden Schichten. 

Fig. 17 (nach Alzheimer). Beetz’sche Riesenpyramide desselben Falls. 
N i s 8 1 'sehe Methode. 

Fig. 18 (nach Alzheimer). Normale Beetz’sche Pyramide. An der Basiu 
rechts Pigmentanhäufung. Nissl’sche Methode. 

Fig. 19 (nach Alzheimer). Beetz’sche Pyramide in einem Fa^ von Puer*- 
peralpsychose (incohärente Form d^r , acuten hallucinatorischen Paranoia, wahr- 
scheinlich im Zusammenhang mit septischen Vorgängen im Uterus). Nislsl’sche 
Methode. Tigroidkörper theils klumpig zusammengeballt, theils aufgelöst. An 
der Basis der unteren Zelle eine Trabantzelle in Kemtheilung begriffen. 

Fig. 20 (nach Starlinger). Gegend des Spleniums der linken Hemisphäre 
bei Dementia paralytica nach gehäuften rechtsseitigen paralytischen Anfällen. 
Marc hi- Methode. 
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Babinski’sclies Phänomen 184. 634. 
Bäder 302. 340. 361. 392. 403. 445. 453. 

515. 528. 653. 669. 703. 709. 
Basedow’sche Krankheit 268. 
Bauchreflex 185. 

Beachtunffswahn 1 16. 

Be^leitdeiirien 464. 

Begriff, concreter 48; allgemeiner 18; 
BeziehungsbegriO'o 48. 49; abscracte 
49. 144. 

Berührungsfurcht s. Mysophobie. 
Berührungshallucinationen siehe unter 
Halluciriationen, haptische. 
Berührungsillusionen 40. 42. 
Berührungszwang 133. 594, 

Beruf, Einfluss auf die Morbidität 227. 
Berufsbewegungen 163. 667. 
Beschäftigung, körperliche 298. 309. 340. 
360. 370. 392. 414. 431. 485. 514. 518. 
527. 543. 566; geistige 309 ff. 340. 360. 
370. 392. 414. 431. 485. 514. 518. 527. ,566. 
Beschäfti^ungsdelirien. 399. 639. 667. 
Beschuldigun^swahn 117. 
Beschränktheit 140. 

Bettruhe 297. 340. 360. 370. 392. 402. 

514. 515. 606. 703. 

Bettsucht 167. 


Bewegungsdrang 87. 

Bewegungsempnndungen 4 ; hallucina- 
torische 24; illusionäre 41. 

Bewegungsvorstellung als Glied des 
psychophysischen ProcessesO; als 
Zwangsvorstellung 172. 

Bewusstlosigkeit 179. 

Bewusstseinsstörung 99 Anm., 236. 

Boziehimgswalin s. Beachtungswahn. 

Bilirubinurie 194. 

Blaseninnervation 203. 635. 

Bleivergiftung, ätiologische Bedeutung 
242. 386; Hallucinationen bei — 37. 

Blinzelrcflex auf Belichtung 186. 

Blutdruck 198. 556. 

Blutbildung 195. 246. 

Blutgefässe, Veränderungen der 260. 266. 

Blutsverwandtschaft der Eltern, be- 
lastender Einfluss 232. 569. 


Blutverlust, Hallucinationen bei schwe- 
rem 37; ätiologische Bedeutung 267. 
282. 255. 286. 364. 369. 386. 4(’>0. 470. 


471. 478. 

Bradykardie 196. 246. 443. 

Bromsalze 308. 340. 392. 393. 432. 435. 

445. 453. 462. 483. 515. 516. 550. 561.566. 
Bulimie 14. 329. 

Buzzard’scher Kunstgriff 188. 


Cachexia strumipriva 267. 


Castration 269. 550. 

Charakter 60; -Veränderung bei erwor- 
benem Sehwaehpiim 71; bei Alkoholis- 
inus 240; bei I^torphinisnius 247; se- 
nile 253. 668; bei Dementia paraly- 
tma 62^ ff.; bei Dementia 8(“cundaiia 
6)72; bei epileptischen Dämmerzu- 
ständen 276, ^ 

Charakterabsond^ rVi.hkeH 228. 230, 231. 
430. 

Chinin 370. 392. 468. 550. 561. 

Chluralamid 307. 392. 403. 468. 46A 473. 
516. 553. 562. ^53. 654. 703. 

Chloralhydrat 306. 392. 403. 

Chloraliiitoxication 242. 

Chloroformintoxication 242. 

Chlorose 267. 460. 544. 

Cholämie 265. 469. 

Cholerapsychosen 260. 470. 

Chondrodystrophio 204. 

Chorea, Sensibilitätsstörungen 10; Hal- 
lucinationen 37; Ch. magna 98. 160. 
383; scheinbare 159; Beziehung zu 
Psychosen 280, choreatische Bewe- 
gungsstörungen 179. 181 .rUim. 

Ch. gravidarum 254. 280. 570; hei Demen- 
tia paralytica 180. 280. 281. 644; hei 
Idiotie 180; Chorea hereOitaria 281. 

Chronische Psychosen 211 ff. 

Circulare Affectstörungen 66. 383. 406. 

Circuläre ABsociationsstörungen 383. 404. 

Circularer Verlauf 210.554; bei Demen- 
tia paralytica 638; bei Paranoia 563; 
Beziehung zu erblicher Belastung 233. 

Circulares Irresein, Klinische Darstel- 
lung 554; Diagnose 339. 3.58. 560; 
Prognose 559; Therapie 561; Sympto- 
matologie 554; Verlauf 556; aplanirte 
Form 554; Aetiologie 559; Patholo- 
gische Anatomh; 561. 

Claustrophobie 131. 474. 

Cocainpsychoscn 248. 386. 

Collapsdeliricn 257. 469. 

Colohoiii 205. 

Coma 187. 236. 2.55. 469, s. auch Sopor. 

Commotion,ätiologi8cheBedcutung235fi‘. 
507. 537. 

Compulsives Irresein 473. 

Confabulation (— Erinnerungstäusch- 
ung) 389. 413. 428. 587. 621. 666. 

(^onjunctivalrefleA 185, 368. ' 

Constellation 77. 83. 100. 127. 137.171.428. 

Constitutionen, psychopathische 317. 
485ff. 

Contracturen 158. 178. 180. 243. 

Conus 205. 

Coordinationsstörungen s. Ataxi% 
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Coniealreflex 185. 368. 443. 
Corollarsymptome, Definition 206 Anm, 
Oorticale Lähmungen 176. 178. . 630 flf.; 

Convulsionen 180, 

PÄniotympanale Leitung 634, 
Cremasterreflexe 185. 

Cretinismus 572. 

Cultur. ätiologische Bedeutung 226. 
Cyelotnymie 555, 561. 

Öyclus 209. 

Cylinder, hyaline 194. 329. 400. 627. 

Dämmerzustände 432: epileptische 275. 
388. 41i; 416. 417. 706 ; hys^^e^^sche 
57. 277. 388. 411. 446: neurasthenische 
280; hypnotische 57; beim Gebäract 
255; toxische 454; congestive 458; 
angiospastische 459; neuralgische 462; 
traumatische 463; Affectdämmerzu- 
stände 462; bei Migräne 461. 
Darminnervation, Störungen der 202. 
248. 

Darmkatarrhe 187., 247. 249. 264 290. 

410. 470. 471. 495. 506. 571. 
Darmsaftabscheidung 192. 

Dauerbad 302. 

Debilität, Definition 567; klinische Dar- 
stellung 586 ff.; Symptome 686 Ver- 
lauf, Ausgänge, Prognose 590; Varie- 
täten 591 ff.; Aetiologie567*J3iagnose 
339 ;Beziehung zur erblichen Belastung 
235. 

Decubitus 313. 654, 

Defecthandlungeii 144. 174. 
Defectpsycliosen 315. 566 ff'. 
Dcfervescenzdelirien 257. 469, 
Degeneration, psychische alkoholistische 
241 ff. ; erbliche 232 ff,: epileptische 
274 ff.; raorphinistische 247 if.; trauma- 
tische 237 ff. ; neurasthenische 279 ff.; 
hysterische 277 ff. 

Degenerationszeichen, psychische 234 ff.; 

körperliche 204 ff.; 234. 

Degenerative Psychosen 23.3 ff. 

D^fire d’embl^e 107. 

Delire d’(inormit6 118. 622. 

D61ire de nögation 117. 664. 

D61ire du toucher 127, Anm. 132 Anm.* 
475. 482. 594. 

Delirium 160 Anm. 

Delirium acutum KJO. 194, 200. 290. 379. 

380. 383. 384. 415. 470. 

Delirium nervosum s. traumaticum 473. 
Delirium tremens, klinische Darstellung 
395 ff.; Albuminurie 194; Therapie 
402; pathologische Anatomie 402; 
forensische Bedeutung 403 ; Diagnose 
401. 565. 

Dementia, Definition 317. 

1 Die auf die Anmerkung hin- 
weisende Ziffer auf S. 132 muss 4 Zeilen 
höher stehen. 


Dementia acuta 363. 

Dementia afooholica 710 ff., einfache 710; 
pseudoparalytische 711; paralytische 
Anfälle 712. 

Dementia epileptica 276. 704 ff. 

Dementia hebephrenica 691; Aetiologie 
252; Diagnose 338. 357. 369. 413. 560. 

Dementia paralytica, klinische Darstel- 
lung 616 ff.; Symptomatologie 616 ff.; 
Vorstellungen 516; AssociationsStö- 
rungen 619; Wahnvorstellungen 620: 
körperliche Symptome 625; Verlauf 
635 ; klassische Form 636 ; circulare 638 ; 
galoppirende, 640: Remissionen 638; 
paralytische Anfälle 640 ff. ; Ausgänge 
und Prognose 645; Aetiologie 646; 
Diagnose 648; Differentialdiagnose 
gegenüber Manie 337 ; gegenüber Me- 
lancholie 356. 357; gegenüber Neur- 
asthenie 509; gegenüber Paranoia 
hallucinatoria acuta 389 ff.; gegenüber 
Paranoia Simplex aouta 416; gegen- 
über Paranoia simplex chronica 430; 
monoplegischer Beginn 54. 649; Ver 
hältniss zu Tabes 273. 645; Häufigkeit 
225; Therapie 652 ; in den Anfällen 653; 
pathologische Anatomie 564; Halluci- 
nationen 38. 623; Fragesucht 132; 
Stimmungslabilität 72; primäre Agi- 
tation 151: affective üebererregbarkeit 
74: Rindenconvulsionen 180. 643 ; 
Sennenphänomene 184ff‘. 634; Pupillen 
185. 628; idiomusculäre Erregbarkeit* 
189; Parästhesien 189. 633: fchmerzen 
190; Migräne 19 L; Speicnelsecretion 

191. 627 ; Albuminurie u* s. w. 193. 194. 
627 ; Blutbildung 195; Ilypochlorhydrie 

192. 626; Mageninnervation 201; Po- 
lyurie 193. 627 ; Puls Veränderung 197. 
626; Temperatur 199 ff. 625; Haut- 
teinperatur 201; Menses 203; über 
andere Symptome s. unter Symptoma- 
tologie 616 ff. 

Dementia i)raeco 2 L. siehe Dementia hebe- 
phrenica. * * 

Dementia secundaria nach Herderkran- ^ 
klingen 671 ff; postsyphilitische 678; ' 
nach langer , pnmärer Denkhemmung 
92: nach langer tirünärer Incohärenz 
100 . 

Dementia secundaria nach functioncllen 
Psychosen 213.' 288 ft*.: klinische Dar- 
stellung 715 ff.; nach Manie 331. 332; 
nach Melancholie 351 ; nach acuter hal- 
lucinatorischer Paranoia 380; nach 
Stupidität 368 ; Körpergewicht bei — 
195. 196; Hauttemperatur 201. 

Dementia senilis, khnische Darstellung 
663 ff,; Symptomatologie 664ff.; Ver- 
lauf 668: Ausgänge und Prognose 
66^ Aetiologie 668; Diagnose 669; 
Differentiadiagnose gegenüber Melan- 
cholie 357; gegenüber Paranoia bal- 
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lucinatotiar acuHia 390; De- 

mentia paralytica 051; llje^äpie 609; 
pathologische Anatomie 609; parMy- 
tische Anfälle 668; Verneinnntoswahn 
117; Sehnei)phänomenie'A88; Pupitleu 
185 ; Schmerzen 190 ; belatotoMer Ein- 
flns» 231. 

Dementia traumatica 287( 539. 688 ff. 

Denkhemmung, Wesen der — ,90 ff.: pri- 
märe 92; secundäre hallucinatöiriscÄe 
31. 91 ff.; secnndäre affective 63; Ein- 
fluss auf das Wiedcrerkonndii 80; 
Beziehung zur Aprosexie 84; Beziefe-, 
ung zur Deprtsßion und*' Angst 93. 
350; Unterscheidung vom Intefligeiiz- 
defect 94, 140. 141; bei Pseudostupor 
208; bei Hirntumor 96 Anm.; nach 
Commotio cerebri 237; bei Melancho- 
lie 344; bei Stupidität 364; bei Para- 
noia 373; bei Neurasthenie 492; bei 
Dementia paralytica 619. 

Dentition 234. 574. .590. 

Depression 16; Wesen 60 ff.; primäre 60. 
61; secundäre 60 ff.; Einfluss auf 
Ideenassociation und Handeln 63. 64; 
auf die Körpermuskulatur (53. 64; se- 
cundäre Wahnvorstellungen bei D. 64; 
Thränensecretion bei D. 192; Oligu- 
rie 193; Ausdrucksbewegungen der 
D. 147; Vorkommen 64. 

l)e})re8sio praelambdoidea 204. 

I )es6quilibration .533. 

Diabetes, ätiologische Bedeutung 263. 
506. 647. 

Diagnostik, allgemeine 214 ff. 

Dicrotie 190. 399. 49(). 

Digitalis 362. 370. 393. 403. 676. 687. 70{). 

Diphtherie 2G0. 573. 

Diplopie, hallucinatorische 22; neura- 
stlienische 498; paralytische .555. 

Dipsomanie 349. 358. 564 ff. 552. 

Dissimulation 36». 125. 126. 135. 222. 406. 

Dissoeiation s. Incohärenz. 

Dormiol 516. 

Dranghandlungen 165. 

Druckpunkte 11. 14. 157. 190. 277. 279. 
328. 350. 378. 490. 496. 501. 

Duboisin 306. 340. 392. 393. 

Dunkelzimmerdelirien 473. 

Dysenterie 260. 506. 

Dyspepsie, nervöse 2(;4. 279. 495. 

Dysthymia neuralgica 282. 

Dysthymie s. Depression. 

Ebbinghaus’sche Metfiode 219. 

Echokinese lÜJ. 174. 184. 440. (»96. 

Ecbolalie 134. 174. 184. 439. 696. 

Eifersuchtswahn 106. 116. 398. 410. 456. 

Eigenbeziehung 418. 

Einfache Psyeliosen, Defliiition 316; Be- 
sprechung 320 ff. 

Einfälle, wahnhafte 72. 118. 120. 123. 
125. 136. 171. 418. 429. 444; paradoxe 

Zieh en , Psychiatrie. 2. Aufl. 


23o; mcohäre^te 99. 120. 136; über- 
werfchige 103. 

Eihfallshandluiigen 171. 

Kinr)aekung, hydropathische 303. s. atfeh 
Hydrbtherapiei 

Eintheilung der l*sychosen 315 ff: 

Eklamp'rie 255. 570. 574. 

Ekiseisohe Zustände 74. 417. 431. 

Elektrlsefw lOrregbarkeit bei Lähmungen 
1 /8. 0BO. 

Elektrotherajne 304. 

Embolophrasie.^ stereotype 163. 

Empfinuung o. 5; Eigenschaften der nor- 
malen E. 7* intensitptSfltÖrungen B. 9; 

9 ff'; inlialtllchc vStürun'gen 17; Stö- 
rungen des Gefühlstons 12; S’örungeri 
bei Manie 321; bei Melancholie M3; 
bei Stupidität 365 ff.; i»ei Neurasthenie 
489 ff.; bei Paranoia 372. 373. 404.415. 
420; bei angeborenem Schwaclisinn 
579; bei Dementia paralytica 622; bei 
Dementia senilis 665. 

EmpfiiudungsspiegoJung s. identifleiren- 
de Erinnern ngstäuschung. 

Einprostiiotomis 90. 

Empyem 37. 471. 506. 

Enceplialitis 573. 

Encephalopathia saturnina 243. 

Energie, speciflsche der SinrcHnervcn 17 ; 
E. der Vorstellungen 49. 

Entbindung, ps'sxhische Störungen bei 
255. 458. 463. ‘ 

Entwicklungsliemmungen 204 ff. 567'ff. 
590. 

Enuresis 234, s. auch Blascninnervation. 

Ependym 577. 656. 669. 688. 709. 714. 

Epigastrischc Reflexe 185. 

Ej)ilepsie, Analgesie 14; Denkhemniung 
275; Hallucinationen 21, 37. 38. 274 ff.; 
Illusionen 39. 41. 44; Zornaffocle 68; 
identificirende Erinnerungstäuschun- 
gon82; hall acinatorischer Stupor 91; 
Tremor 179.240; Puj)illen 185;Selmen- 
ifliiinomene 187 ff.: idiomusculäre Er- 
regbarkeit 189; Hyperclilorhydrie 192; 
Albuminurie 191; .\cetoiiurie 194; Pem- 
poratur200; einzelne epilei)tischo An- 
fälle 189. 234. 644; belaste, ior Ihn- 
fluss der - 228.229.231; ätiologische 
Bedeutung 274 ff. 238. 411. 435. 437. 
530. ,560. 570. 574; ejuleptisclie Dege- 
neration 275; epileptische Dämmer- 
zustände 68. 275 ff. 388. 411. 416. 417. 
565; Bezielmiig zu traumatischen I'sy- 
chosen 2.38; zu Idiotie 582; zu De- 
mentia paralytica (»44; zu I)ii)8omanie 
,565; zu circTiiärcm Irresein 560; Schlaf- 
zustände 157. 

Epileptifornie Anfälle 179; bei Demen- 
tia paralytica 179. 641 ff. 

Erbliche Belastung, Feststellung 228; 
ätiologische Bedeutung 232 ff.*; For- 

47 
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luen der erblichen Belastung 228 Ä*.; 
ftauptgesetze 230; Grade 230 ff.; spe- 
ckUerMnüüBs auf Me PÄjchose des 
PeßßeMdejjten gleiehartke 235; 
JEMäme au/ Me Frognme der Psycho- 
sen 287, 286; onmuhMve 228, 231. ödft 
Erbliche Degeneratfon 232, 568; Ein- 
fälle bei — 120; impulsive Zwangs- 
baJidJungeii 135; belastender Einfluss 
231 ; erblicli degenerative Modiflcation 
232 ff.; der Debilität 582. 589; Zeichen 
der 234 ff.; progressive erbliche D. 235. 
Erbrechen 191. 201 ff. 286. 245. 247. 

469, 524. 538. 550. 583. 679. 

Ergotin 393. 654. 

Ergotismus, ätiologische Bedeutung 249. 
Ergriffenheit 74. 

Erinnerungsbild s. Vorstellung. 
Erinnerungsentstellungen 57. 121. 
Erinnerungshallucinationen 121. 
Erinnerungstäuschungen .57. 121 ff.; iden- 
tifickenae 82; affective 122; im Zu- 
sammenhang mit anderen Wahnvor- 
stellungen 122; unvermittelte 123; 
bei Debilität 587 ; bei Dementia para- 
lytica 621 ; bei Paranoia .389. 413. 429; 
bei Dementia senilis 666. 

Ermüdbarkeit 92. 177. 182. 246.247. 278. 

368. 401. 470. 486. 495, 497 ff. 555. 648. 
Ernährung (therapeutisch) 300fi*. 341. 515. 
Ernährungsstörungen, Hallucinationen 
bei 37. 

Erschöpfung, ätiologische Bedeutung 
282. 255. >24. 369. 386. 479. 471. 506; 
Erschöpfungspsychosen 282. 721 ; Er- 
Bchöpfungsstadibn nach schweren 
Psychosen 283; identificirende Erinno- 
rungstäuscliungen bei — 82; Pupillen 
186; Tremor 183. 

Erschöpfungsdeliriura s. Ipanitlonsdeli- 
rien. 

Erysipelaspsychosen 260. 

Erythropliobie 134. 477. 

Erythropsie 39. 40. 

Euphorie bei Tuberkulösen 26)2; ))ei De- 
mentia ])aralytica 625. 639. 648. 
Exaltation 16; Einfluss auf Ideenasso- 
ciation und Handlungen 59. fö. 152; 
primäre 65; secundäre 66; Vorkommen 
riö; reactivcGö; Beziehung zur Ideen- 
flucht 89.103; Ausdrucksbewegungen 
148. 149. 

Exhibition 440. 444. 459. 663. 

Facialisinnervation, Asymmetrie der 
179. 205 ff. 

racialislähirmngenbei functioneilen Fsy- 
.chosen 179; 1. und Salivation 192; bei 
Alkoholismus 240. 711; bei Morphinis- 
mus 246; senile 2.53; bei Dementia pa- 
ralytica 629. 636.; bei Dementia seni- 
lis 648; bei Imbecillität .582. 
Familienpflege 296. 


Farbenvorstellungen Ö1.580.Ö84.595. 6(f { 
Fasciculäre Labiauiiffeii 170. 178. 
Fechner’sche Formel 9. 

Fernwirkungen 271, 

Fetischismus 532. 

Fettsucht 204. 552. 506. ^ 

Fieber, Hallucinationen bei 37; ntiolo- 

f ische Bedeutung 282, Anm. 501; 

ieberdelirien 257 ff. 465 ff. ; thera- 
peutische Wirkung 289. 308. 
Flechsjg’sche Behandlung 709. 
Flexibifitas cerea91,154. 155. 157.J452.695. 
Flimmerskotom 191. 461. (i36. 

Folie k deux 283. 

Folie k double forme 554. 

Folie alterne 554. 

Folie circulaire (s. str.) 554.' 

Folie communiqu^e 285. 

Folie du doute 132. 

Folie ^emellaire 286. 

Folie impos^e 286. 

Folie intermittente 233. 

Folie simultanee 286. 

Forensische Beziehungen 70". 144. 145. 
148. 150. 166. 228. 327. 342. 349. 358. 

363. 403. 415. 432. 436. 440. 44(>. 454. 

457. 459. 462. 463. 466. 468. 483. 519. 

529. 531. 534. 536. .540. 541. ,551. 553. 

.562. 564. 610. 663. 670. 672. 683. 688. 

680. 704. 710. 715. 719. 

Fragesucht 132. 475. .594. 

Functionclle l^sychosen f). 320 ff. 
Funkensehen 240. 459. 489. 539. 667. 
Fussklonus 188. 498. 642. 635. 

t 

■Gallenabsonderung 192. 

Gang bei J^eschleunigung ^ moto- 
rischen Actionen 150: bei mdtprisclior 
incohärenz 1,59: bei Trauma 220; bei 
psychomotorischen Störungen 163; bei 
Grössenwahn 166,; Störung bei hypo- 
chondrischen VorBtellungen 168: bei 
Zwangsvorstellung^ 128; Coordina- 
tiousstörung 181;;^ Storung durch Tre- 
mor 183; verspätetes I^ernen 234. .590; 
bei Alkoliolismus 240; bei Hirntumor 
271 ; bei Manie 325; bei Dementia paraly- 
tica 630, 633; bei epileptischen Däm- 
merzuständen 432. 440; bei Fieber- 
dcliri(‘n 467. 

Ganglienzellenvcränderungen 394. 575. 

657. 670. 710. 715. 

Ganser’sche Dämmerzustände 451. 
Gaumenbilaung, Störungen der 205. 
Gaumeninnervation 629. 

Gaumenreflexe 185. 368. 
Gedächtnissprüfung 218. 
Gedächtnissstörungen 52 ff.; 140. 241. 

. 247. 352. 616 ff. 664. 672. 673. 686. 686.. 
689. 704. 711. 716. 

Gedankenlautwerden 29. 353. 404. 
Gefangenschaftspsyclioscn 286. 
Gefühlsdefect 69. 
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Gefühlseiaengung 71. 289. 

GefülilßtöBe, der normalen Empfindung 
7. 11. 58; Abhängigkeit von der Em- 
pfinduMsintensität 12; Irradiation 16. 
58; Reflexion 16. 59; qualitative Ver- 
schiedenheit 59; Einfluss auf die Ideen-, 
association 78; auf die Aufmerksam- 
keit 83; Störungen der sensoriellen G. 
ll;Störungen der intellectuellen j.58; 
ethische G. 60; Defect der ethischen 
Gcfühlstöne 70. 241. 247. 274. 289. 331. 
585..588.592.597. 624. 666. 672.705. 71.6; 
Einfluss des Defects der ethischen Ge- 
fülilstöne auf das Handeln 146. 241; 
hebephrene Veränderung der G. 251. 
595; Veränderung der G. bei cerebra- 
ler Erschöpfung 282; bei Epterie 277. 
521 ff.; bei Manie 16. 32 1 ; bei m elancholie 
16. 343; bei Imbecillität 580. 585. 588; 
bei Dementia paralytica 624 ; bei De- 
mentia senilis 666; pathologische Re- 
flexion und Irradiation 74. i?:J9 Anm. 

Gefühlsvermögen 5. 

Gehirnblutung 260. 206. 272. 541. 560. 
573. 671. 712. 

Gehirnembolie 573. 

Gehirnerweichung 616 Anm. 655. 

Gehirngewicht 577. 645. 655. 069. 688.704. 

Gehirnödem 393. 

Gehirnthrombose 260. 266. 573. 

Gehirntumor 271. 573; Ilallucinationen 
bei 17. 271; Denkhemraung 75. 271. 

Gehörsballucinationcns.Ilallucinationen, 

acustisclic. 

Gehörsillusionen siehe unter Illusionen. 

Gelbsehen 39. 

Gelenkrheumatismus, ätiologische Be- 
deutung 259. 467. 

Geuieingefährlichkeit 294. 

Genitalien, Bildungsanoinalien 205. 581. 

Genitalcrkrankungen, weibliclie, ätiolo- 
gische Bedeutung 268. 410. 506. 471. 

Geograpliische Verbreitung der Psycho- 
sen 225 ff. 

Geruchshallucinationcn siehe unter Hal- 
lucinationeii. 

Geruchsillusioiicn s. unter Illusionen. 

Geschlecht, Einfluss auf die Morbidität 
226. 227. 

Geschniackshallucinationen siehe unter 
Hallucinationcn. 

Geschmack sillusionen siebe unter Illu- 
sionen. 

Gesichtsausdruck, bei motorischer Hem- 
mung 91. 1.53. 154; paramimischer G. 
98. 159.2.51.384; der Depression 147; 
der Angst 148; der Heiterkeit 148; 
des Zorns 149; bei seeundürer Incq- 
härenz 100; b(‘i motorischer Incohä- 
renz 159; bei Grössenwahn 165; bei 
Versündigungswahn 166 Anm.; bei 
Trinkern 240; bei Stupidität 366 ; bei 
incohärenterParai\oia 384; gesteigerte 


Beweglichkeit des G. 87. 150, s. auch 
^ unter Grimassiren. 

Gesicht' feldeinengung, concentrische 9; 
bei Morphinismus 246; bei Alkoholis- 
mus 241 ^ bei epileptischen Däramer- 
zustäiideL 438. 440; bei Neurasthenie 
491. 

Ge8i^..htshalll cinationen siche Ilalluci- 
n' tionen, cptisclie. 

Gesi jhtsillusionen siehe unter Illusionen. 

Gesticulation, Störungen der 94. 147. 
148. 149. 150. 153. 

Gicht 263. 506, 569. 617. 

GleioVizeitigkeitöassociötiou, Princip der 
76. 104. 

Gliazellen 576. 6o8. 670. 688. 690. 709. 
715. 

Gliose 576. 688. 

Globus hystericus 202. 277. 524. 

Glykosurie 194. 350. 551. 627. 679, 

Gonorrhoe 262. 

Gottnomenklatur 111. 275. 439. 

Gouvernantenwähnsinn 284. 

Gravidität, ätiologische Bedeutung 226. 
254. 355. 369. 478. 480. 506. 

Graviditätsgelüste 12. 

Grimassiren 134. 1.50. 159. 160. 173. 252. 

Grössenwahn 109 ff. 126; affectiver G. 
65. 100; bchwaehsinnigor G. 111; Ein- 
fluss auf die Hundlüngen 165; bei 
Manie 336; bei Paranoia simplex chro- 
nica 418. 424 ff.; bei Nourastlicnio 494. 
,502. 505; bei Dementia paralytica 620. 

Grübelsuclit 132. 475. .594. 

Gürtelgefülil 667. 

Gynäkologische Behandlung 269. 

Gynandrie 531. 

Gymnastik, therapeutische 298. 435. 514. 
527. 529. 703. 

Haarwuchs, Anomalien des 205. 

Hämatom der Dura mater 414. 631. 6,55. 
677. 

Hämophilie, bei Mori)liinismus 246. 

IlässlichkcütBwalin 1 1 2, 

Häufigkeit der Psychosen 224 ff. 

Ilallucinationen, Definition 18; Qualität 
21; ha])tische 23. 27. 30; der Grgan- 
empfindungen 24. 115. 411. = j 3; op- 
tische 21. 27. 26. 27. ,32. 33; acustischo 
17. 22. 25. 26. 27. 28. 30. 31. 32; des 
Geruchs 17. 23. 32. 271; des Ge- 
schmacks 22. 23. 32; der Bewegungs- 
empfindungen 24. 32. 33. 377; zusam- 
mengesetzte 25; (iofühlston der 11. 25; 
Loeäsation 25. 26; unilaterale 34; 
643; Entstehungsbedingungen 17. 26. 
27; functionello 27; willkürliche 28;, 
vermittelte (beghütendej 29; unver- 
mittelte 29; Suggerirbarkeit 30; Ein- 
fiuss auf die Aufmerksamkeit 84; auf 
die Ideeriassociation 30. 88 ff; auf das 
Handeln 32. 142. 153. 156. 160. 1,64; 

47 *^ 
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auf die Speichelseoretion 191; auf d« ii 
$eMaf203; Yerbäftoiss zh dii W&bu- 
var$teltege/i M 3St:10$i lt2, 124; 
zm ltu^eniüM 88 di'; zmt'lnmhärem 
90*? fasomkmde 33h SS. 91; imperative 
33. 91. 92; bypuikgogmcbe 37. löf); 
Reflexh. 27; Kinästhetisohe H. 412; 
Theorie der H. 33; Diagnoee 35;- Vor- 
kommen 3G: bei Pseudostnpor 20G; 
bei Oommotio cerebH 236*; bei Blei- 
vergiftung 248; bei Aikoboli«ten'’21. 
241. 398. 731; bei Jodoform Vergiftung 
244; bei Dämmerzuständen 433 ff. 463; 
bei Delirien 465 ff^.; bei Dementia para- 
lytica 620 ff. 623. 637; bei Dementia 
senilis 665; bei Manie 336; bei Melan- 
cholie 343. 354. 551 ; bei Morphinismus 
247; bei J^pilepsie 21. 275 ff. 438. 531. 
706; bei Hysterie 21. 37. 447. .520; bei 
Paranoia 373. 420; bei Zwangsvorstel- 
lungen 129. 476; bei Neurasthenie 495; 
bei Hereditariern 234; Ifci Imbecillität 
593; bei Hebephrenie 691. 698; bei 
Epilepsie 37. 438 ff. 711. 

Halliicinations obscdantes 31. 476 Anm. 

llallucinose 372, 

Handlungen 2. 5; überwerthige 161; 
Storungen des Handelns 141; bei Manie 
325; bei Melancholie 347 ; bei Stupidität 
366; bei angeborenem Schwachsinn 
143ff.580.585.588; bei erworbeneml 43ff.; 
bei Dementia paralytiea 625. 635 ff.; bei 
Dementia senilis 666; bei Paranoia 376. 
399. 406. 421 ff.; bei (Geistesstörung 
durch Zwangsvorstellungen 129; Beein- 
flussung durch Hallucinationen 32. l42. 
153. 160. 164. 376. 309. 421 ff.; durch 
Affecte 59. 65. 144 ff. 152. 156. 161; 
impulsive 237. 276. 125. 135. 164. 171. 
44(5. 484. 524. 534. 539. 564; Beeinflus- 
sung durch Wahnvorstellungen 124 ff. 
161 if.; Beeinflussung durcli Zwangs- 
vorstellungen 133. 172; durch Stör- 
ungen der Jdeenassociation 150 ff.; 
BescJileunigung 150 ff.; V erlangsamung 
1.53 ff.; Incohärenz 1.58 ff.; Defecthand- 
lungen 144. 174; Labilität der Hand- 
lungsweise 146. 

Haptische 1 1 allucinationen s. Berührungs- 
halliicinationcn. 

Haschisch 37. 468. 

Hautreflexe 11. 184ff*. 241. 440. 452. 499. 
535. 583. 634. 642. 

Hauttemperatur 201. ,556. 642. 

Ilebepbrene Modification 251. 

Hebephrenie 252 s. Dementia hebephre- 
nica. 

Hedonal 516. 

Heilung mit Defect 288. 331. 351. 379. 

Heimweh 284. 300. 355. 361. 

Heitere Verstimmung s. Exaltation. 

Hemianästhesie, hysterische 9. 178; bei 
complicirter Augemnigräne 191; bei 


Dementia paralyticai' 648; bei Hirn- 
syphilis 679; 

Hemianopßie^ hysterische 9; chbreatisoln* 
10; paralytisehe 643; [bei Idiotie 583; 
bei Hirnsyphilis 4i79-; Erkennung 187. 
"Hemmung, motorisehe 153 ff 192; durch 
Affecte 59. 63: 144.156; in Verbindung 
mit Denkhemmung 90. 94. 144; kata- 
tonische 90. 94. 153; primäre moto- 
rische- Hemmung 1.55; seoundäre 1.56; 
Unterscheidung der primären und se- 
cundären 1.56; hallucinatorische 156; 
bei Pseudostupor 200 ; Hemmung des 
Denkens s. Denkhemmung. 
Herderkrankungen des (tehirns; Be- 
ziehung zu Psychosen 54 ff. 270 ff. 
.548. 560. ,565. 571. 573; Schmerzen 
189 ff.; UrinsecretionlOS; multiple 272. 
401; Beziehung zu Dementia senilis 
664. 670; secundäre Demenz nach — 
671 ff. 

Herzinnervation s. vasomotorische Stö- 
rungen und Pulsstörungcn. 
Herzkrankheiten, ätiologische Bedeu- 
tung 265. 668. 

Hesitation 631. 689. 

Hexen 24. 225. 

Hippus 186. 

Hirn s. Gehirn. 

Hydrocephalus 386. 574. 656. 6(>9. 
Hydrotherapie 302 ff. 340. 360 ff 370. 
,392. 403, 403. 435. 445. 482. 515. 528. 
553. (>.53. 703. 

Hyoscin, therapeutisclie Anwendung .305. 
306. 340. 360. 392. 393. 403. 417. 445. 
459. 549. 550. 561. (>53. 
Hyoscinpsychosen 248. 

Hypästhesien 9. 10. 178. 189* .;i?40. i^4f6. 

404. .520. 524. 538. "" 

Hypalgesien 13. 14.. Ä^237. 246. 344. 
366. 368. 373. ,m 415, 440. 446. 448. 
580. 585. 624. 7m 
Hyperaesthesia retinae M. 459. 489. 
Hyperästhesien, tactile 10. 11. 189. 203. 
237. 240. 337. 404. 486. 488. 489. Oai. 
520. .524. .528. 535. 542. 

Ilyperakuaie 11. 459. 489 s. auch Oxyakoia 
Hyperalgesien 11. 13. 14. 189. 344. 373. 

404. 415. 447. 448. 486. 489. .501. 
Hyperchlorhydrie 192. 247. 495. 
Hyperhedonie 15. 

Hypermnesie 323. 

Hyperosmic 11. 489. 

Hyperprosexie 85. 86. 87. 322. 373. 
Hyperthymi© s. Exaltation, reactive (>(>. 
Hypervigilität 85 ff. 584. 

Hyphedonie 15. 

Ilypnagogische Hallucinationen 37. 489. 

. 495, 520. 

Hypnos© 57. 310. 311. 436 ff. 436 ff. 453. 
483. 

Hypochlorbydrie 192. 378. 495. 
Hypochondrie 484. 509. 
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H ypochondrisclie W ahnvorstelluiiff en 

169 . 112. 118, 114. 116. 124. 126. 190; 
affective 65. 109; Einflups auf die 
HandlujDgeiil25. 167. 168.1'iO: Krampf- 
bewegungen bei h. W. 169; Sprach: 
Störung 168. 181; bei Neurasthenie 
. 488. 489. 492. 493. 499. 
liypomanie 330. m m. mG. 
HyporaelanchOlie 342. 353. 359. 
Hyposmie 521. 034. 

llypotenacität 85 ff. 2830. 323. .584. 676. 

s. auch Ilyperprosexie. 

Hypovigilität 84 ff. 676. 

Hypsophobie 129. * " 

Hysterie, ätiologische Bedeütun^ 277 ff. 
279; hysterische psychopathische Con- 
stitution 277 ff‘. 519; Symptomatologie 
.520; Verlauf, Ausgänge, Prognose 525; 
Varietäten und Uebergangsformen 
.525; Actiologic 525; Diagnose 526; 
Therapie 526 ff*.; forensische Bedeutung 
.529 ff*. ; hysterischer Dämmerzustand 
277 ff*.; 446 ff*.; hysterischer Schlafzu- 
stand 157 ; hystensche Melancholie 354; 
hysterische Manie 334; hysterische 
Paranoia hallucinatoria acuta 387. 
388; hysterische Paranoia hallucina- 
toria chronica 429. 525; Ijysterisc.he 
Paranoia simplex chronica 385; trau- 
matische Hysterie 238. 525; alkoholisti- 
schc 210 ; Bleihysterie 243 Anm. ; Queck- 
silberhysterie 243 Anm. ; Morphium- 
hystcrie 246; belastender Kinflu83 228. 
231; erbliche Belastung bei II. 233. 
235; Aft’ecte bei 11. 277; Stimmungs- 
labilität 73; Launenhaftigkeit 73; 
Hypästhesien 9; Hyperästhesien 10. 
11; Hypalgesien 14; Hyperalgcsien 
14; Paralgesien und Parhedonien 12; 
Hallucinationen 21. 37. 3<8. 388. -147; 
Illusionen 44; Linfällo 72. 73; hallu- 
cinatorischer Stupor 91; Erinnerungs- 
entstellungen 121; ( kmtracturen 178; 
Erbrechen 201 ; Krampfanfälle 169. 1 79. 
278; Lähmungen 169. 176; Migräne 
191; Parästhesien 189; Pupillen 186; 
lleffexe 184 ft*.; SelistOrung 9. 277 ; 
Selincnphänomene 188; Temperatur 
199; Tremor 183; ITrinsecretion 193; 
Uetentio urinae 203; Harndrang 203; 
Diff'erentialdiagnose gegenüber Neur- 
asthenie 503. 510 ff*. 

Jackson’sche Epilepsie 180. 

Jactationeii 97. 160. 179 Anm., 327. 341. 
376. .383. 385. 466. 

Ideenassociation, Delinition 3. 5. 75; 
Beeinflussung durch Hallucinationen 
30; allgemeiner (lang 44; Beeinfluss- 
ung durch Aff'ectc 63. 78; Gesetze 
76; Geschwindigkeit 78; Störungen 
78 ff. ; Eintheilung der Störungen 78; 
allgemeine AssociätionsstöriingenH?!!.; 


Beschleunigung 87; Verlangsamung 
90; Störungen des Zusammcjnhangs 
96 ; speci^Ue Störunge u 105 ff. ; tauto- 
logische 103; bei Morphinismus 245. 
247, bei Paranoia 373. 381. 382. 38 j. 
m. 3^ X 404.. 411. 41.5. 420; bei epi- 
leptische» Dämmerzuständen 437; bei 
GeistesstäiriiDg durch Zwangs vorstel- 
lrngeh474- bei Manie 322ff.; bei Melan- 
chalie 344 ff. ; bei Neurasthenie bei 
Stupidität 364 ff.; bei Imbecillität 580. 
584. 587 ; bei Dementia paralytica 617. 
bei Dementia senilis 665. 

Ideen flucht, Wesen und l>efimtion 87 ff*.; 
Eintheikng 88: secundäre haUueina- 
tcrisCiie 31. 89; seouudärc affective 
(*»5; Einfluss auf die Aufmerksamkeit 
83 ff.; Beziehung zur Exaltation 89; 
Beziehung zur incohäronz 98; hei 
Manie 328; bei Neurasthenie 89. 492; 
hei Paranoia 373. 371). 381. 382. 387. 
403. 4n;. 

Ideenflüchtigkeit 87. 

Idiomusculäre Erregbarkeit 189. 

Idiotie, Definition 567; klinisclie Dar- 
stellung 579ft‘.; Symptome 579; Aetio- 
logie .567; 'Iherapie 6(K); Diagnose 
595; pathologische Anatomie 610; 
forensische Bedeutung 575; Defecte 
der Vorstellungsbildung 51; Zähne- 
knirschen 180. 

Jendrassik’sclK'r Kunstgriff 188; 

Illusionäre Auslegung 42. 43. 108; als 
Ursache von Personenvcrwechslung 
81. 

Illusionen, Deflnition 18. .38 ff.; Gesichts- 
38. 39; Gehörs-, Geruchs-, Geschmacks- 
40; illusionäre Grganemplindungen 
40, 41; Entstehn ngshedingiingen 41; 
unvermittelten. 124;Bewegu ngsillusio- 
nen 41; kinetische 40; vermittelte 41; 
Theorie 41; Diagnose 41; Vorkoumien 
43; als ürsaclie von Personen Ver- 
wechslung 81; bei Pseudostupor 206; 
bei Genitalhiidcn 269, 

Imbecillität, Delinition 267 ; klinische 
Darstellung 583; Symptome 583; Ver- 
lauf 590; Prognose 597; Aetiologie 
567; Diagnose 595: Thor..,>ie 600; 
pathologiselie Anatomie 575; foren- 
sische Bedeutung (510; Defecte der 
Vorstellimgsbilduiig 51. 

Imitation 285. 

Impotenz 205. 246. 501. 506. 635. 

Impulsive Handlungen 164 ff. 480. 484. 
524. 534. 539, 564. 

Impulsives Irresein 484; periodische 
Form 564. 

Inanition, Hallucinationen bei 37-; 
Manie bei 334. 

Inanitionsdelirien 257 ft*. 

Inanitiönspsychosen 259. 

Incohärenz, Wesen 96; secundäre hallu- 
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cmatorische 31. 99 ; secundäre ideen- 
üfD^tige 65. 88. 9p. 322, secundäre 
affeotiTe 99, bei Zornaffecten 68; Ein- 
auf das Wiedererkennen 80 ff.; 
Ursache von Personenverwechslung 
82; Einfluss auf die Aufmerksamkeit 
86; bei Intelligenzdefect 99. 139; in- 
cohärente Einfälle 99. 120; ünter- 
s(^ieidung von Intelligenzdefect 99; 
Ä motorische 141. 151. 161. 179 
Anm.; Tempe|atur bei motorischer 
Incohärenz mit Agitation 200; bei 
Gommotio cerebri 236; bei Jodoform- 
ver^nftung^ 245; bei Morphinisten 247 

V senile 253; bei Paranoia 373; bei De- 
mentia pafalytica 619; bei Chorea 280. 

Incontinentia vesicae etalvi 903.6.35.582. 

Incubationsdelirien 257. 465. 

Incubus 24. ^ 

Indican 195. 556. ’ 

Inducirtes Irresein 285. 

Infection, psychische 285 ff. 

Infectiönskranklieitcn, acute, Sensibili- 
tätsstörungen 10; Hallucinationen bei 
37 ; ätiologische Bedeutung 257 ff. 506. 

Infldenza 2.59. .506, 616. 

Initialdelirien 257 ff. 465. 

Inoccipitie 204. 

Insolation 37. 238. 335. 4.56. 570. 

Intellectuelle Psychosen, Definition 316. 
klinische Darstellung 863. 

Intelligenzdefect, Wesen 137 ; Beziehung 
zur Stimraimgslabilität 72; nach Denk- 
hemmung 93; Unterscheidung von 
Denkhemmung (14. 140. 141: Incohä- 
renz deslntelligenzdofects 99.139.141; 
Unterscheidung von primärer Inco- 
härenz 99; nach primärer Incohärenz 
100; pathologisch-anatomische Grund- 
lage 140; Einfluss auf das Handeln 
143.144.161; secundärer 2i2; bei Alko- 
holisten 241 ff. 710; bei Traumatikern 
237; bei Hereditaricrn 234; bei Ergo- 
tismus 249 ; bei multiplen Herderkran- 
kungen 270 ff.; bei Dementia epilep- 
tica 616 ff.; bei Dementia paralytica 
704; bei Dementia senilis 663; bei 
secundärer Demenz 671. 672. 675. 677. 
679. 683. 685. 688. 692. 704 710. 716. 

Intelligenzprüfung 216 ff. 

Intentionspsycbosen 74. 168. 

Tntentionszittern 182. 183. 246. 631, 683. 

Intermittens 211.262. 471. 

Intoxicationen, Hallucinationen bei acu- 
ten 37; Tremor 182; Migräne 191; 
ätiologische Bedeutung 239 ff.; Men- 
struation 203; Alkoholismus 239 ff.; 
durch Metalle 242 ff; Alkaloide 245 ff. 

i Jodoformvergiftung 244, 255. 

Irisanomalien 205. 

Irradiationen 16. 19. 58. 74. 129 Anm. 
343. 487. 

Irrthum 105 ff. 125. 126. 


Isolirung 299. 340. 

Isolirzimmer 299. 

Juvenile Psychosen , Sensibilitätsstö- 
rungen 11. 14; Zähneknirschen 180; 
Salivation 191. 583. 

Kälteempfijidungen^ subjective 247. 
Kampf um’s Dasein, ätiologische Bedeu- 
tung 225. 284. 506. 

Katalepsie 154. 157. 412. 448. 452. 
Kataraktpsychosen 286. 472. 

Katatonie 543 ff. 

Katatonische Bewegungen 153. 163. 
Katatonische Spannung (Hemmung) 64. 
90. 94. 148. 153 ff. 157. 180. 192. 237. 
348. 376. 406. 440. 638. 695. 
Katatonischer Stupor 91. 153 fl*. 
Keuchhusten 573. 

Kinästhetische Hallucinationen s. Hal- 
lucinationen. 

Kinästhetische Illusionen s. Illusionen. 
Kinderlähmung, cerebrale 273. 573. 
Kinderpsychosen 226. 334. 369. 434. 480. 

4a5. 566 ff. 531. 522. 

Kinetische Illusionen 40. 

Klebedenkcn 103. 

Kleinheitswahn 112. 

Kliraakt(^rium, ätiologische Bedeutung 
227. 355. 386. 387. 410. 430. 480. 
Kniephänomenc 187 ff. 634. 
Knochenbrüchigkeit 196. 628. 
Kochsalziniectiöneff 342. 393. 468. 
Koblenoxydvergiftung 244. 
Körjjcrgewicht 195ff'. 495. 551.555.560. 

625. . j 

KörpcrKcbe Krankheiten, ätiolMpche 
Bedeutung 257 ff*.; ffl;^SarO“ 

nische 260 ff.; KraÄt^heifcen des ^ler- 
vensystems 270 ff. ' 

Kopfdruck 486., 49b, 498. 538, 555. 
Kopfgalvanisation 304. 

Kopfleere 96. 220. 

Kopf sausen 449. 489. 

Kopfschmerzen 190 ff. 237. 246. 378. 459. 

469. 490. 620. 539. 613. 633. (;79. 
Kopfverletzungen, ätiologische Bedeu- 
tung 236. 335. 438. 647. 647. 688. 
Kopmalie 133, 16^1. 173. 

Koprophagie 166. 588. 

KorsaKoff^Bche Psychose 273. 388. 680. 
711. 

Krampfbewegungen 179 ff. 240. 243 ; by- 
poenondrisohe 169. 

Krankheitsbewusstsein 125. 12(i. 135, 
143. 172* 173. 324. 347. 407. 461. 466. 
483. 546. 555. 666. 

Krankheitswabn 112, s. hypochondrische 
Wahnideen. 


Labilität der Stimmung 72 ff. ; Einfluss 
auf das Handeln 146; Ausdrucksbe- 
wegungen 149; bei Hereditariern 234; 
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bei Melancholie 354; bei Byaterio 73. 
521; bei Dementia paralvtica (>25; bei 
Dementia secundaria 672. 

LaeWeinen 149. 251. 

Lactatlon, ätiologische Beder.lung 226. 
266;- 334. 355. 886. 506. 

Lactophenin 468., 

Lähmungen 176 ff.; bei Bleivergiftung 
243 ; bei Alkoholilmus 240; bei Pella- 
gra 249; beiDementiaparalytica 629 ft.; 
im paralytischen Anfall 640 ff., bypo» 
chondrische 124. 169; hysterische 169; 
auf Grund von Zwang svorstelluiigon 
134. 

Launenhaftigkeit 78; LinflubS auf das 
Handeln 14C. 

Lautwerden der Gedanken s. Gedanken- 
lau tw erden. 

Leberkrankheiten 265. 

Leptomeningitis, ätiologische Bedeutung 
467. 573. 

Lesestörungen 643. 

Little’sche foanklieit 570. 

Loi de la regression 55. 140. 

Localisationsfehler für Berührungen 240. 

Logorrhoe 65. 87. 149. 150. 322. 

Lügen, pathologische 70. 121. 239. 241. 
247. 426. 522. 

Lungenkrankheiten 259. 202. 208. 

Lust und Unlust 5. 

Lyssa 260. 


Mageninnervation, Störungen der 201 ff. 
246. 349. 379. 495. 626, 

Magenkatarrhe 201. 202. 250. 355. 395. 
410. 471. 495. 506. 571. 

Magensaftsccretion 192. 349. 626. 

Maisvergiftung 249. 

Makrocephalie 579. 

Makropsie 39. 

Maladie des tics 133. 173. 

Malaria 211. 262. 468. 471. 569. 

Mal perforant 627. 

Maniakalisclie Exaltation 330. 339. 

Maminahypertrophie 205. 

Manie, klinische Darbteilung 320 ff. ; 
Symptomatologie 11. 16. 320 ff.; Ver- 
lauf 329 ff.; Therapie 339; Prognose 
331; pathologische Anatomie 342; fo- 
rensische Bedeutung 342; hallucina- 
torische Form 322, 333; räsönnirende 
Form 328. 333; periodische 332 ff*. 3M. 
339; transitorische 333, 458; chronische 
332. 333; Mania levis 330; Mania gra- 
vis 330; reaotive M. 341; Aetiologie 
334 ff.; Manie chor^Ique 327. 334; Al- 
koholmanie 335. 337 ; erbliche Be- 
lastung 235; Manie bei Gravidität 254; 
bei Lactation 256; Diagnose 335. 416. 
549. 560; Hyperästhesien im Prodro- 
malstadium 11; Veränderung der Ge- 
ftihlstöne 16; affective Erregbarkeit 


74; Per8onerv(irweehslhnffen 81; Tem- 
peratur 200 ; Zähneknirschen 180. 

Manisch-depressives Irresein 563. 

Masern 260. 573, 

Masochismus 532. 

Massage 300. 302. 361. 392. 482. 514. 

Masti ation,191; s. auch Zähneknirschen. 

Masturbation 145. 166. 203. 251. 256. 282. 
314. .346. 349. 355. 369. 410. 430, 480. 

’ 485. 499. .m 

Medicamente 304 ff. ^ w 

Melancholie, klinische Darstellun^'.342 ff.; 
Symptomatologie 16. 342 ff.; V arietäten 

^ 353; Verlauf 350; Ausgänge und 

' Prognose 351; Aetiologie 354; Dia- 
gnose 35,5. 063. 560; Therapie 359, 
pathologische Anatomie 363; apathi- 
sche Forhi 343. 358; agitirle 94. 348; 
hypochondrisohü 346. 353. 507. 509; 
periodi8(‘he 348. 352. 551. 565; chro- 
nische 351; hallucinatorische 353. 354; 
transitorische 354. 358. 722; M. Pas- 
siva 94. 347; attonita 94. 348. 358; 
postneurasthenisebe M. 502. 503; nach 
Jodoformvergiftung 245; lei Gravidi- 
tät 254; bei Lactation 256; H<Bnk- 
hemraung 94; Gefässinnervation 396; 
Hauttemperatur 201 ; Menstruation 203 ; 
Obstipation 202 ; Speicdielsecretion 192 ; 
Thränensecretion 192; Schweisssecre- 
tion 193; Urin 194; erbliche Belastung 
bei M. 235; forensische Bedeutung 363. 

Melancholische Verstimmung 342. 353. 
359. 

Melancholisch - maniakalisclies Irresein 
554. 

Meningitis s. Leptomeningitis und Pachy- 
meningitis. 

Menstruation, ätiologische Bedeutung 
253 ff. 211. 334. 458. 548. 553. 560. 562. 
565; — sstörungen bei Psychosen 202 ff. 
350. 367. 378. 556. 

Merkdefect 51. 

Merkfähigkeit s. Merkdefect. 

Merycisiiius 201. 

Metallgifte 242 ff. 

Metamorpliopsie 39. 

Meteorismub 202. 

Migräne 190. 202. 234. 246. 161 ff.; be- 
lastender Einfluss der 228. 

Mikrocephalie 574. 

Mikrogyrie 576. 

Mikromanischer Wahn 113. 

Miktopsie 39. 

Militärpsychosen 286. 

Miosis im. 443. 628. 667. 

Mitbewegungen 183. 629. 

Moralisches Irresein 70. 339. 568. 597. 

Morbidität, psycliische 225 ff. 

Morbus Basedowii 168. 182. ? » 

Morpthinismus 245 ff. 479; Tremor 182, 
24B; Pupillen 185. 246; Menses 208; 
Prognose 288; Behandlung 713. 
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MiM'plikni, tfceijapeutische Anwendung 

m ao6. 307. asotf.; 403 . 453 . 454 . 

461. 462. 468. 653. 

Mortalität 2k). 

Motilitätsstörungen 176 ff.; Lähmungon 
, 17% ff.; Reiaorschmnungen 170 ff.; Stö- 

rjingen im Ablauf der Avillkürlicben 
Bewegungen 181 ff‘. 

Muskelatrophie, progressive 187 , bei 
Lähmungen 178. 

Mutismus 90.154. 164. 543. 696; des Zorns 
146; der Angst 148; hypoehondrischer 
168; bei epileptischem Btupor 440. 

Mydriasis 186. 24(>. 441. 628. 

Mysophobie 132. 474. 482. 

Nachahmung 137 ff. 184. 

Nachwirkur^serscheinungen 633 Anm.; 
8. auch unter Perseveration. 

Nahrungsverweigerung h. Abstinenz. 

Negativismus 164.^ 543. 696. 

Nephritiß, ätiologische Bedeutung 268. 
627. 

Nervosität s. Neurasthenie. 

Neuralgie 190; ätiologische Bedeutung 
281; Beziehung zu Haüucinationen26; 
hei Trinkern 240; Ursache von Mor- 
phinismus 245; bei Morphinismus 246; 
bei Dementia paralytica 633; Behand- 
lung 304. 

Neurasthenie, klinische Besprechung 
486 ff.; Symptomatologie 487; hypo- 
chondrische Form 493; vasomotorische 
496. 502; dyspeptische 495. 502; Ver- 
lauf 501; Ausgänge 502; chronische 
N. 502; Varietäten und Uebergangs-* 
formen 502; locale 503; paranoische 
505; traumatische 238. 503. .507; me- 
lancholische 488; stupide 504; Dia- 
gnose 507; Aetiologie 505; Therapie 
514; pathologische Anatomie 518; fo- 
rensische Bedeutung 519; Beziehung 
zu Psychosen 278 ff. 503 ft’.; Hy- 
perästhesie 11; Hyperalgesie 14; Zorn- 
affpcto 68; secundäre Stiinniungslahi- 
lität 73 Anm.; Gefühlseinengung 71; 
affective Uehererregbarkeit 74; Stö- 
rung der Aufmerksamkeit 86; Ideen- 
flucht 89; Denkhemmung 95; hypo- 
chondrische Vorstellungen 102. 114. 
115. 115 Anm.; Parästhesien 114.124. 
189: Zwangsdenken 102; Zwangsvor- 
stellungen i.-lT); Sehnenphänomene 188; 
Topalgien 190; Pulsfrequenz 196; 
Darminnervation 202 ; ITrindrang 203 ; 
belastender Einfluss der N. 228. 231; 
Dämmerzustände bei — 454. 

Neuritis peripherische, Sensibilitätsstö- 
rungen 10. 241. 242 ; Lähmungen 177 ; 
Sehnenphänomene 187; Parästhesien 
189; Beziehung zu Psychosen 273; 
bei Dementia paralytica 645; bei De- 
mentia senilis 666; bei Syphilis 10. 


Neuritis pptioa 243. 

Neuro tabes 389. 

Nicotianamissbrauch 182. 238. 248. 480. 
No — restraint 312. 

^Nuclear© Lähmungen 177. 178. ’ 
Nncleoalbuminurie 194. 

Nystagmus 26. 182. 206. 469. 629. 683. 

Obsession dentaire 102. 

Obsession irr^sistible 135. 

Obsession par un mot (Onomatomanie) 
101. 134. 173. 

Obstipation 199. 202. 246. 329. 349. .3.50. 

400. 495; Behandlung 300. 361. 362. 39.3. 
Ohr, Bildungsanomaiien 205. 
Ohrensausen 17. 22. 189. 236. 240. 243. 

247. 388. 396. 407. 449. 489. 667. 
Oligurie 193. 

Onanie s. Masturbation. 
Opefationspsychosen 286. 
Ophthalmoskopische Befunde 205. 
Opiophagie 246. 

Opium, therapeutische Anwendung 304 ff’. 
307, 308. 312. 340. 360. 361. 393. 393. 
402. 403. 445. 453. 473. 515. 543. 553. 
561. 566. 653. 669. 703. 709. 
Opticusatrophie 10. 243. 583. 634. 679. 
683. (>84. 

Organcmphnduiigen, hallucinatorische 
24. 114. 388. 447; illusionäre 40. 41. 
42. 115. 

Organische Psychosen 6. 

Osteogenesis imperfecta 204. 
Osteomalacie 264. 

Othäiiiatom 628. 

Ovarie 11. 277. 

Oxyakoia 11. 459. 489. 

Pachymeningitis 644. 655. 669. 712. 
Palpebralreliex 18^. ^8. 443. 

Papille des Selinei^^en 205. 

Parästhesien 1 7. 178. 189. 240. 486. 489. 501. 
633. 

Paragraphie 159. 

Paraldehyd 307. 403. 473. 609. 
Paralgesie 12. 

Paralysis agitans 182. 281. 

Paralysis progrediens s. Dementia para- 
iytica. 

Paramiinic 98. 159. 251. 383. 384. 
Paranoia, Stellung im System 316; Eiri- 
theilung 371. 

Paranoia nallucinatoria acuta, Dettnition 
371 ; klinische Darstellung 371 ff. Sym- 
ptom atologic3 71; Verlauf 378; Aus- 
gänge und Prof^nose 379 j Varietäten 
380; idecnflilchtige Form 382; stupo- 
röse Form 382; circulare Form 383. 
563; incohärente Form 383; exaltirte 
Form 381; depressive Form 381; alko- 
holistische Form 386; epileptische 
Form 388; hysterische Form 388; pe- 
riodische Form 386. 562; traumatische 
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Form 388^ polyneu^itiöeii‘^^B88; seaÜe 
B'orm 387; klmtufcfcerisoJio Form 387: 
Diagiiosi^ 389. 355. 369, J89 1^*.; 

Aetiologi« 386; Theuapio 391;* patho- 
logische Anatomie 393; forensische 
Bedeutung 403; Hyperästhesien im 
Prodromalstadium 11 ; Z^ihneknirsciten 
180; Spcichelsecretion 191. 192; Puls 
196; Temperatur 199 ff.; Labilität der 
Stimmung 72. 73; bei Gradditat 2ö4; 
im Wochenbett 255; während derLac- 
tation 256; bei lieberliaften Erkran- 
kungen 257: bei Nephritis 268; bei 
Chorea 280. ?i87. 

Paranoia hallucinatoria chronica, 
nition371 ; klinische I)ar8tenung403 ff.; 
Symptomatologie 404; Verlauf 407; 
Ausgang und Prognose 40iL Varie- 
täten 410; epileptische Form 276. 411; 
hysterische Form 278. 411. 525; alko- 
holistisch(^ 411. 412; liypochonarischc 
412: confabulirendello; Diagnose 413; 
Aetiologie 410; "J^herapie 414; patho- 
logische Anatomie 414; forensische 
Bedeutung 415. 

Paranoia hallucinatoria subacuta 410. 

Paranoia simi)lex acuta 371. 415 ff.; Sym- 
ptomatologie und Verlauf 415; Aus- 
gang 416: Diagnose 416; Aetiologie, 
Therapie 417 : pathologische Anatomie 
418; erbliche Belastung 233; sccundäre 
StimmungslabilitUt 72; periodische 
Form 562. 

Paranoia Simplex chronica, Definition 
371; klinische Darstellung 41811'.; 
Symptomatologie 418 ff‘.; Verlauf 421 ; 
Ausgänge und Prognose '425 ; Varie- 
täten 425 ; hypochondrische Form 427; 
originäre Form 233. 234. 428; hyste- 
rische Form 429; Aetiologie 430; The- 
rapie 431; Diagnose 430; Differential - 
diagnose gegenüber Neurasthenie 508; 
pathologische Anatomie 432; foren- 
sische Bedeutung 432. 

Paranoia secundaria hallucinatoria nach 
Manie 332; nach Melancholie 352; 
nach Stupidität 368. 

Paranoia secundaria simplex, post- 
neurasthenisebe hypo cliondrisclieF orm 
502. 505. 543 ; postmelancholische hypo- 
chondrische Form 543. 

Paraphasie, transcorticale 80. 81, 98. 
159 ff.; bei Dementia paralytica 632; 
bei Dementia senilis 667. 

Parapraxie 97. 159. 674. 

Parasyphiliti^che Krankheiten 261. 

Parhedonie 12. 

Parotitis 260. 

Paukenhöhlenkatarrh 270. 407. 410. .506. 
667. 

Pavor nocturnus 396. 434 Anm. 531. 

Pellagra 249. 

Pellotin 306. 


PeptOBurie 194 627. 

Periodischer Verlauf 210, 258. 274. 
Periodisches Irresein 210. 235. 3^. 339. 
a53. 358. 

Perseveration 103. 132. 439. 665. 673. 69(i. 
698. 

Persor-mverwechslung 81 ff. 97. 
Phantasie 30. 44. 58. 121. 284. 277. 409. 

448. 523. 584. 593. 666. 

Phimose 205. 

Phobien 476. 

Phoneme 22 Anm. 

Phonismen 20. 

Photismen 19. 

Phrenolepsie 173 Anm. 

Ph»*encleptiB(.hes Irrvsein 484. 
Plantarreflex ld4. 368. 443. 

JTatzangst 130. 132. 134. 136. 265. 665. 
Pleuritis 250. 

Pneumonie 259. 352. 467. 645. 668. 
Pocken 259. .573. 

Polydactylio 205. 

Polydipsie 193. 679. 

Polymorpher periodischer Verlauf 210. 
Polymor))he8 Irresein 210. 234. 563, 
Polyneuritische Psychose 273. 388: siehe 
auch Neuritis multiplex. 

Polyopie, hallucinatorischo 22. 
l»olyurio 193. 539. 627. 679. 
Porencephalie 578. 

Poriornanie 444. 451. 561. 
Postoporatives Irresein 286. 
Präcordialangst 61. 62. 124. 128. 265. 

274. 346. 398. 488. 

Primärsymptome, Definition 206 ff. 
Progcncität 204. 

Prognathie 204. 579. 

Prognose 208. 

Prolongirtes Bad 302. 

Propeptonurie 194. 

Propliylaxe 293. 

Pseudodemenz 424. 

Pseudoflexibilitas cerea 155. 157. 
Pseudologia phantastica 123. 522. 
Pseudoparalyse 395. 711. 
Pseudoparapliasio 80. 97. 9h. 383. 
Pscudostupor92.156 206; HyperJiidrosis 
bei 193. 

Psycliomotoiiscli 161. 

Psychotherapie 309 ff.; 362. 517 ff*. 525. 
526 ff. 

Psychopathia sexualis periodica 566. 
Psychopathische Constitutionen im Allg. 
317. 485; epileptische 274. 530; hyste- 
rische 277. 519: neurasthenische 279. 
486; choreatische 280; erblieh-degene- 
rative 233. 530; traumatische 537; 
toxische 541 ; bei llerderkrankungen 
541. 273. 

Ptosis, scheinbare 149. 

Ptyalismus 191. 

Pubertät, ätiologische Bedeutung 227. 
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SBl 355. 386. 387. 435. 548. 552. 
560. 565; bei erblich Belasteten 234; 
verspätetes Eintreten 581. 
Puerperium, ätiologische Bedeutung 226. 

8155. 369. 386. 388. 560. 

Pulsstörungen 196 ff. 496. 539. 556. 
Pupillen im Schlaf und im apathischen 
Scheinschlaf 149; Reflexe 185 ff. 241; 
Verbildung 205; bei Morphinismus 
246; bei Sfeurasthenie 497; bei Stu- 
pidität 367; bei Dementia paralytica 
628; diagnostische Bedeutung bei 
Dementia senilis 667 ; im epileptischen 
Dämmerjsustand 443. 

Pyrophobie 474. 482. 


Quecksilbervergiftung, chronische 244; 
Tremor 182. 

Querulanten wahn 425 Amu. 540. 
Querulantenirresein 425. 


RacMtis 204, 2G4. 386. 571. 578. 595. 600. 
647. 

Räsonnircnder Charakter 328. 354. 
Raptus melancholicus 354. 358. 460. 
Rathlosigkeit 80, 132. 153. 159. 365. 376. 
Rausch, complicirter 455. 
Rauschzustände, pathologische 239. 
Reactive Affectstörungen 209. 331. 351. 
Rechnen 92, 447. 588. 618. 

Rechthaberei 105. 426. 

Recidivirender Verlauf 210. 

Reflexe, Definition 1; Störungen der 
175. 184ff. 

Reflexhallucinationen 27, 

Reflexion der Gefühlstönc 16, 129 Anm. 
Reflexpsychosen 269. 270. 

Reimende Association 88. 322. 438. 693. 
Reizbarkeit, krankhafte 66. 209 ff.; Vor- 
kommen 68. 277; Einfluss auf das 
Handeln 146; bei Epilepsie ,530. 705; 
bei Alkoholismus 241; bei Trauma 2.37 ; 
bei Dementia secundaria 716; bei 
Neurasthenie 487. 

Reizhöhe 8. 

Reizschwelle 8; Herabsetzung der R. 

bei Neurasthenie 11. 
Reminiscenzenflucht 89. 492. 495. 
Remittirender Verlauf 211. 379. 409. 
Resolution 63. 90. 91. 92. 94. 145. 149. 
152. 153. 154. 157. 

Respiration 203. 45l; bei Zorn 67; bei 
Angst 62. 148. 466. 

Retrospective Auslegung 119. 121. 428. 
, Rheumatische Schädlichkeiten 647. 
Rhinhämatom 628. 

Rhotacismuß 586. 

Rihot’sches Gesetz 55. 140. 

Rinde, Sitz des psychophysischen Pro- 
cesses 5; pathologische Anatomie 181. 
258. 342. 363. 370. 394. 395. 402. 575. 


RindenconvuJsionen 180. 

Eomberg’sches Schwanken 240. 246. 
667; scheinbares 159. 400. 

Rückenmark. Erkrankung bei Demen- 
tia paralytica 270. 273 ; s. auch Tabo- 
naralyse; belastender Einfluss der 
Rückenmarkskrankheiten 228. 

Rumination 201. 

Sadismus ,532. 

Salivation s. Speichelsecretion. 

Salicylpsycliosen 249. 

Salzsäuresecretion 192. 246. 349. 378. 
495. 626. 

Sammoltrieb 639. 667. 717. 

Santoninrausch 39. 

Schädelbildung, Anomalien der 204. 214, 
Anm. 571. 574. 

Scharlach 259. 573. 

Schilddrüsenerkrankungen 2,50. 267 ff. 
572. 595. 

Schlaf, apathischer Scheinschlaf 149; 
Unterscheidung von Resolution 157; 
hysterischer 157. 452; ^ileptischer 
157. 442; willkürlicher Scheinschlaf 
157; Schlafstörungen 203. 243. 245. 
246. 328. 349. 378. 399. 401. 486. 495. 
525. 539. 635. 666. 669. 686. 697. 714. 

Schlafsprechen 434. 

Schlaftrunkenheit 433. 434. 

Schlafwachon 433. 

Schlafwandeln 434. 

Schlingkrämpfe 202. 524. 

Schlundsondenfütterung 301. ^ 

Schmerzen 13. 17. 190 ff. 246. 489t 501. 

Schnauzkrampf, stereotyper 163. 

Schrecken 283. 287. 355. 387.1>07. 570. 

Schreiber’scher Kunstgriff 188. 

Schreib Störungen 98, 163. 326. 

Schüttelkräinpfe, hypdfehondrisclie 161); 
bei Alkobolismus $40. 4,50, 

Schwachsinn angeborener, Definition 
317; klinische Darstellung 566; apa- 
thischer und agitirter ,586; erbliche Be- 
lastung 234 ff.; Differentialdiagnose 
gegenüber Stupidität 370; Hypalgesie 
14; Hvpochlornydrie 192; Erbrechen 
201 ; Aprosexie 85 ; Hyperprosexio 85 ; 
Erinnerungsentstellungen 12; Frage- 

i, sucht 132; Nachahmungstrieb 174; De- 
fibt der Vorstellungsbildung 51 ; De- 
fect der ethischen Gefühlstöne 69. 145. 
146; Zornaffecte bei 68; belastender 
Einfluss 231. 

Schwachsinn, erworbener, Definition 317 ; 
klinische Darstellung 611; Defecte 
der ethischen Gefühlstöne 69. 70. 145. 
146; Zornaffecte 68; Schwachsinn als 
Symptom s. Intelligenzdefect; vgl. 
' auch Dementia paralytica, secundaria 
u. s. w. 

Schwangerschaftswahn 113. 202. 429. 623. 

Schwcfelkohlenstoffvergiftung 244. 
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Scbweisssecfetion 198. 329. 396. 400. 477. 
Schwerbeainnlichkeit 94. 271. 282. 365. 
Sobwindel m. 237. 248. 248. 253. 390. 
395. 458. 460. 477. 490. 539; 555. 648. 
667. 679. 

Secretionsstörungen 191 ff. 

Secundäre Sinnesempfindungen 18 ff. 
27. 234. 

Secundärsymptome, Definition 206 ffl^ 
Seelenblindheit 53. 80. 674. 
Seelengefühllosigkeit 53. 674. 
Seelentaubheit 53. 674. 

Seelenvermögen 5. 

Sehnenphänomene 184 ff.; bei Contriic- 
turen 180; bei Lähmungen 178; bei 
Alkoholismus 241; bei Dementia pa- 
ralytica634; bei Dementia senilis 667; 
bei Idiotie bSS; im paralytischen An- 
fall 642; bei multipler Sklerose 188. 
Sehstörungen 9. 10, 

Selbstbewusstsein 97 Anra. 

Selbstmord 65. 145. 148. 157 166. 167. 
170. 228. 229. 257. 311. 348. 348. 349. 
352. 354. 359 ff. 380. 399. 444. 452. 460. 
466. 468. 481. 494. 524. 525. 552. 563. 
637. 667. 687. 699. 

Senium, ätiologische Bedeutung 227. 
252 ff. 355. 357. 386, 426; S. praecox 
252. 684; physiologische psychische 
V eränderuiig im S. 71. 252 ; Tremor 183. 
Sensibilitätsstörungen Off. 189 ff.; bei 
Lähmungen 178; bei Dementia para- 
lytica im paralytischen Anfall 642 ft*. 
Sensuum fallacia ebriosa 37. 457. 
Sexualgefühl, conträres 12. 58. 456. 531; 
Herabsetzung 15. 246; Steigerung 57 ; 
Hallucinationen 24. 113; Illusionen 
40. 269; Störung bei erworbenem 
Schwachsinn 75 ; hei Neurasthenie 499 ; 
bei Dementia paralytica 642 ff.; bei 
Dementia seniUs 666. 

Sexuelle Excesse, ätiologische Bedeu- 
tung 226. 256, s. auch Masturbation. 
Sialorrhoe 191. 551. 

Sigmatismus 586. 

Simulation 35 Anm. 1.55. 358. .507. 511 ff. 
Sinnestäuschungen 18 ft‘. 
Situationshallucinationen 411. 

Sklerose, diffuse 575. 

Sklerose, multiple , Sensibilitätsstörun- 
gen 10; Tremor 182; Sehnenpliäno- 
raene 188; Intelligenz 272. 

Sklerose, secundäre 139. 272. 

Sklerose, tuberöse 576. 

Skotome 241. 243. 246. 539. 

Sodomie 585. 

Somatische Symptome der Psychosen 
174 ff. 328 ft*. 349. 367 ff. 376 ft*. 399 ff. 
440 ff. 448. 457. 459. 460. 463. 467. 469. 
477. 495. 535, *539. 555. 581. 586. 625. 
697. 679. 685. 696. 706. 711. 
Somnambulismus s. Schlafwandeln. 
Somniloquie s. Schlafsprechen. 


Sonmdlenz 236, 237. 469. 

Sondenfütterung 301, 

Sopor 185. 200. 368. 613. 679. 

Spätlieilungen 289. 

Speiehelsecretion 191. 192. 329. 349. 378. 
583. 627. 

Spiiyg^nographisdhe Untersuchung 196 ff. 
:496. 556. 

Spbygmor^ anometrische U ntersuchun- 
geri 198. 

Spmalürritation 11. 490. 493. 

Spinnenzellen 659. 

Splanchnischo Störungen 201 ff. 

Sprachstörungen 181 ff.; hei traumati- 
schem Irresein 237;beialkoliolistibcher 
Marne 337 Anm.; bei Dementia para- 
lytica 631; bei Demeiitia epilepHca 
586; bei Idiotie 706 : bei Dementia ab 
cohblica 711 ; vergl. auch Aphasie und 
Anartbrie. 

Sprechbewegungen, Antheil an den 
concreten Begriffen 46. 47 ; Bedeutung 
für die zusammengesetzten Begriffe 
48, s. auch Articulationsstörungen. 

Sprechenlernen, verspätetes 234. 586. 

Sprechweise, bei Zorn 68. 146. 149. 182; 
bei Denkhemmung * 90. 95; bei In- 
coliärenz 98. 99. 182. 384; bei Exal- 
tation 149; bei Angst 148. 182; bei 
Depression 148; bei GrösHenwahn 166; 
bei liypocliondrisrlien Vorstellungen 
168; des Alko]]olisten240; bebephrene 
692ff. ; bei Epilepsie 276; bei Manie 
522 ff.; l>oi Stupidität 266 fi.; bei Pa- 
ranoia 385. 

Stammeln 206. 587. 595. 

Statistik 224. 567. 

Stenokardie 63. 

Stereotypien 143. 163. 164. 33. 153. 155. 
391. 377. 440. 543. 6)91.. 693. 699. 

Stil bei Grössenwahn 126 166; bei In- 
cohärenz 384. 

Stimmung, Definition 59. 72, vergl. Ge- 
fühistöne und Aflecte. 

Stoffwechsel Störungen 195 ff. 

Stottern 183. 58(*). 

Strabismus 206. 

Strangulation 244. 

Stupidität, klinische Darstellung 363; 
Symptomatologie 364; Verlauf 368; 
Ausgänge und Prognose 368; Varie- 
täten 369; Aetiologie, Diagnose 369; 
Therapie, pathologische Anatomie 
370; Differentialdiagnose gegenüber 
Melancholie 358; Denkhemmung bei 
Stup. 94. 95. 363 ff.; während der Lac- 
tation 256; nach Typhus u. s. w. 258; 
postmanische 442; postraelancholische 
542. 

Stupor, Definition 91. 153; primärer 92; 
secundärer (hallucinatorischer, wahn- 
hafter) 31. 91. 156. 157, 206; moto- 
rischer 142. 144. 153 ff.; apathischer 
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145: Reflexe im St. 185; Oliprie 193; 
Temperatur 199: Fiitoerkngtsamniig 
196; HerzthätigKeit 196; secuudärer 
bei Hysterie u. Epilepsie 91. 

Sueeabus 24. 

Suggestion 310. 437. 448. 453. 483. 520. 
524. 536. 566. 666. 714. 

Sulfonal 307. 340. 

Sympathicus s. vasomotorische Stör- 
ungen, Daniiinnervation u. s. w. 

Synästhesie, s. secundäre Sinnesempfin- 
dung. 

Syndactylie 205. 

Bynopsien s. Photismen. 

Syphilidopliobie 113. 126 ft'. 

Syiahilis , ätiologische Bedeutung 225. 
226. 260 ft*. 573; hereditäre 261. 568. 

Syphilis des Gehirns, klinische Darstel- 
lung 678 ff.; forme cöphalalgique 651 ; 
Differentialdiagnose gegenüber De- 
mentia paralytica 650. 681; Sensibili- 
tätsstörungen 10; Sehnenphänomene 
187; Pu]ullenl85; Polyurie 193; Glyco- 
surie 194; Schäaelbildung 204; The- 
rapie 682. 

Tabes, Verhältniss zur Dementia paraly- 
tica 270.273. 645; Sensibilitätsstörungeii 
10, 15; Pupillen 185; Sehnen])bäno- 
mene 187; Parästhesien 189; Schmer- 
zen 190; Bradykardie 196 Anm.; Im- 
potenz 203. 

'rabo])araly8e 196. 270. 273. 645. 

l'acliykardie 196. 

Tem])eraturveriinderungen 160. 19811'.; 
bei Dementia paralytica 625; bei 
Manie 328; bei incobärenter Paranoia 
383. 

Tenacität 84. 85. 398. 

Petanie 281. 

Therapie, allgemeine 293ft‘. ; specielle 
339. 359. 370. 391. 402. 4l4. 417. 431. 

43i3. 445. 4.53. 457. 459. 461. 462. 467. 

468. 469. 471. 472. 473. 481 ff. 514. .526. 
536. 540. 543. 549. ,553. .561. .566. (XK). 

652. 669. 676. 682. 687. 690. 703. 708. 

71.3. 719. 

l'liriincnsecretion 147. 148. 149. 192. 

Tic convulsif 181. 

Tobsucht 65; bei Zorn 67. 149; bei De- 
mentia paralytica 637; bei Paranoia 
hallucinatoria, acuta 376; bei Delirium 
tremens 399; bei Paranoia hallucina- 
toria chronica 406; bei Paranoia Sim- 
plex acuta 415; bei Epilepsie 440; bei 
Manie 330; Temperatur bei drohendem 
Collaps 199 ; in der Morphiument- 
ziehung 247; Behandlung 305 ft*. 312 ff. 

l’opalgien 190. 486. 490. 507; Behand- 
lung 304. 

Torus palatinus 205. 

Toxicität des Urins 195. 

Toxische Delirien 468. 


Träume 35. 58. 108. 349. 378. 434 466 
478. 487. 495. 499. 539. 584. 614. m 
Transitorische Geistesstörungen 190. 213. 
333. 354. 379. 

Trauma, ätiologische Bedeutung 235 ff. 
335. 387. 473. 537. 548. 559. 569. 507. 
525. 438. 463; Traumatisches Irresein 
236 ff.; traumatische Neurose 507; 
traumatische Dämmerzustände 236. 
463; traumatische psychopathische 
Constitution 236. .507. .537 ; trauma- 
tische Reflexiisycliosen 238. 
Traumwachen 434. 

Traurigkeit, krankhafte, s. Depression. 
Tremor 182 ff.; Intentionstremor 183. 
215; statischer 183. 215; bei Alko- 
liolisten 240; bei Bleivergiftung 243; 
bei Quecksilbervergiftung 244; bei 
Morphinismus 246. 247; bei Pellagra 
249; bei 8tu])idität 367; bei Zwangs- 
vorstellungen 477; bei Neurasthenie 
498. 

ITibadie 5.34. 585. 705. 

Trional 307. 340. 360. 392. 403. 473. 516. 
653. 669. 703. 

l'rismus, scheinbarer 91. 149. 154. 
TTophische Störungen 195 ff. 246. 496. 
Tuberkulose, Halluciiiationen bei 37; 
ätiologische Bedeutung 262. 568; bei 
Geisteskranken 26*2 Anm. 352. 368. 
471. 645. 668. 700. 

lYpbus, ätiologische Bedeutung 2.58. 
*369. 465. 467. 506. 573. 616. 

Ueberbürdung 225. 282. 369. 480. 502. 
.506. ^ 

Ueberernährung 392. 514. 
Ueberwerthigkeit 100. 475, 483. 

IJhms mißille 262. 

Unfälle, ätiologische B(^deutung 507. 
Llnorientirthcit 80. 97. 98. 99. 160 Anm. 
236. 239. 253. 275. 323. 365. 372. 383. 
433. 459. 463. 470. 620. 664. 673. 681. 
Unreinlichkeit 154. 313. 

Unschlüssigkeit 153. 

Untersuch ungsmethoden, klinische 21 Iff 
anatomis cl i e 290 ft*. 

Unterwerthigkeit 104. 347. 

Urämie 268. 255. 463. 469. 

Urinretention 199. 203. 

T Trinsecretion 1 93 ft“. 

Urobilinurie 192. 194. 

Urtheilsassociation 78. 98. 100; inhalt- 
liche Btörungen 104ff.; Defect 137 ff. 
174; Verlangsamung 241, s. auch 
Denkliemmung. 

Urtheilsschwäche 137 fl‘. ; Incohärenz bei 
139; pathologisch-anatomische Grund- 
lage 139; Verlauf 139; Erkennung 
’M); bei Dem. ])aral. 617: bei Dem. 
senil. 664; bei Hirnsyphilis 680; bei 
Dem. sec. 616. 

Uterusatrophie 203. 246. 
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V^gabuH^a^ 148. 150. 150. 237 3i)4. 
415. 404. 534. 552. 504; 

Vaginalsecretion 203. 

Vaffmismas 203. 

Valleix’scbe Punktse' 11. 

Varicellen 200. 

Vasomotorische Störunger 100 ff. 254* 
bei der Angst 02. 03; bei Zorn^ ÖT; 
bei Atremie 107 Anm.; bei Migräne 
190. 234: bei Morphinismus 240; bei 
Manie 328; bei Melancliolie 350; bei 
Kantus melancholicus 354; bei fttu- 
nidität 307; bei Paranoia 377. 378; 
bei angiospa,. tischen Dämmerzastän- 
den 459. 460; hei Affectdämmerzu- 
ständen 462; bei (leistesstflrung durch 
Zwangsvorstellungen 477, bei Neur- 
asthenie 488. 489. 490.511; bei trau- 
matischer psychopathischer ('Onsti- 
tution .539; bei Dementia paralytica 
025ff.; im paralytischen Anfall (>40. 

Veranimngswahn 115; affectiver (>4j 
Einfluss auf die Handlungen 167; bei 
Melancholie 346; bei Dementia seni- 
lis 664; bei Dementia paralytica 620. 

Verbigeration 103. 160. 103. 382, 440.544. 

Verbrechen und Geistesstörung sielie 
forensische Bedeutung. 

Verfolgungswahn 112. 115 ff. 126. 243; 
Einfluss auf die Handlungen 170; 
affectiver 6^1; bei Melancholie 364; 
bei Paranoia simplcx chronica 418. 
424 ff. ; bei Neurasthenie 494. ,502. 505; 
bei Dementia paralytica 620. 622. 

Vergesslichkeit .53. 5(5. 

Verlauf der Psychosen 206 ff'.; Ilober- 
sicht nach dem Verlauf 721. 

Vcrncinungswalm, allgemeiner 117. (564. 

Verrücktheit s. Paranoia. 

Versündigungswahn, affectiver 64. 112; 
Einfluss auf die, llandlungen lOOff.; 
bei Melancholie 347; bei Paranoia 374. 
418; bei Dementia paralytica 620. 

Verwirrtheit 80. 98. 158. 211., s. In- 
eohärenz. Albuminurie bei 194; asthe- 
nische 372. 

Vesania typica 211. 

Vestibularhallucinationen 24. 4(^55. 

A'igilitiit 84, 85. 

Visionen s. Halluciiiatiouen, optische. 

Vollsinnig, Definition 120 Anm. 

Vorstellungen oder Erinuerungsbildor 
3. 5; normale Keproduction 45; zu- 
sammengesetztem ~ 45 ff.; Eigenschaf- 
ten 49; Störungen der Vorstellungs- 
bildung 51 ff. ; Defect der Vorstellungs- 
bildung 51 ff'. 137. 579, 583. 587; Ver- 
lust von — 52 ff'. 7v'). 81. 137; V^erlust 
von Vorstellungsreihcn 55; Fälschung 
von — - 57 ; mangelhafte Aufnahme 55; 
Hemmung von — bei Stupidität 365; 
überwerthige — 100 ff. 127. 161. 162. 
235. 275. 347. 473. 483. 484; unterwer- 


thige — 104. 347; impfuiiffvß — 103. 

Vorurtheil 105. 

Wahrhafte Auslegung 35. 36. 41. 

Wahnhandlungen 165 ff. 

Wahnsinn, hailucinatorisoher ‘ 371 Anm. 

Wabnv rstellungen 102. 107 ff.: primäre 
107. IP). 207; secundäro haimcmato- 
rische 32. 108: secundäro der Depres- 
sion und Angst 64. 109; secundäre 
der Exaltation 65. 109. 124; eomple- 
ineutäre 108. Hfl. 119. 418: affective 
109 207: contrastirond® 112, megalo- 
manische 110 ff. : mikromiinische 110 ff'.; 
Entstehung 107 ff.; W. bei patholo- 
gischer Kl gnff'enhcit 74; Diagnose 
12), 135 fl.; Unterschied vom IrrthfUm 
105 ff*.; Entstehung aus Träumen 108; 
Fixirung, Systematisimng 118. 119. 
212; Einfluss auf die Aufmerksamkeit 
84; auf die Ideenassociation 89. 92.; 
auf das Wiedererkennen 80; auf die 
Empfindungen 124; auf Bewegun^n 
und Handlungen 124. 151. 152. 153, 
1.56 160. 165 ff.; auf die Speichel- 
secretion 191. 192; auf die Unnseore- 
tion 203; Beziehung zurincohärenz 99; 
als Ursache von Stupor i(2: Ursache 
\on Pseudodemenz 71; von Personen- 
verwechslung 81. 82; von Schlafstö- 
rungen 203 j bei Pseudostupor 206; 
bei Alkoholismus 239. 241; bei chro- 
nischer Bleivergiftung 243; bei Epi- 
lepsie 275; bei Hysterie 277; bei Ma- 
nie 323; bei Melancholie 344 ff.: über - 
wertbige bei Melancholie 347. 353; 
beiParanoia hallucinatoria acuta373fl*. 
382. 383. 385. 38(;. 388. 398; bei Para- 
noia hallucinatoria chroiiica 403 ft'. 
411. 412. 413; bei Paranoia Simplex 
acuta 415. 416. 417; bei Paranoia 
sim])lex chronica 418 ff. 425. 427. 428. 
429; bei Dämmerzuständen 433. 437. 
439. 441. 442. 443 . 448. 455. 456. 459. 
4()0. 462; 1>ei Delirien 464. 4(>7. 472; 
473; bei })hrenoleptischeiii Irresein 
48.3; bei Neurasthenie 493. 503 ff. ,505. 
508. 510; l)ei erblich degenerativer 
psycliopathiHcbcr Degenc" tion 5^13. 
534; bei secundärer hallucinatorisclier 
Paranoia 542 : bei postneurasthenischer 
hypochondrischer Melancholie 543 ; 
bei postnielancholischer hyi)Ochon- 
drischer einfacher Paranoia 542 ; vgl. 
au(ih Verfolgungswahn, Verannungs- 
wahn u. s. w.; bei periodischer Me- 
lancholie 551 ; bei circularem Irresein 
.555; bei periodischer einfacher Para- 
noia 563; bei circulärer Paranoia 563; 
bei Debilität 593; bei tuberkulöser 
Meningitis 614; bei Dementia paraly- 
tica62Öft*. 636.639; bei Dementia senilis 
664, 668; bei Dementia hebephrenica 



Begiüter. 




. DoiueÄtiÄ epiJeptica 707; bei 

Jßemm^u Ahoholm 710 £; bei De- 
moDtbi secundaria nach hnetionellen 
Payebbsen 716. 

Weinerlichkeit 273. 280. 321. 

Westpharschefe Zeichen 187, 

Wiedererkennen, Definition 76: Störun- 
gen 79 ff. 

Wiederkäuen 201. 583. 

Willensbandlung 2. 

Willensstörungen 141. 

Willensvermögen 5. 141. 

Wirbelsäule, Verbiegungen der 205. 

Wochenbettpsychosen 255. 

Wortbesessehneit 101. 

Worttaubheit 54. 

Würgreflex 181^. 

Zähneknirschen 149. 160. 180. 327. 385. 
582. 

Zahlbegriffe 51. 

Zahnbildung, Anomalien 205. 

Zangengeburt 204. 569 

Zehenphänomene s, Babinski’sches Phä- 
nomen. 

Zeitmessung 218 Anm. 3. 

Zelle 299. 312. 341. 

Zornaffccte bei Exaltation 06. 321 ; bei 
krankhafter Reizbarkeit 66 ff.; körper- 
liche Begleiterscheinungen 67; Zorn- 
angst 68; Einfluss auf Ideenassocia- 
tion undllandlungen 67. 99.145. 146. 149. 
152. 156. 161. Ausdrucksbewegungen 
des Zorns 149; Zittern 183; bei Epi- 
leptikern 705; bei Neurasthenie 487. 
494; bei Hysterie 521. 


Zusammengesetzte Psychosen, Defini- 
tion 316; klimsebe Därstellüng 542 ff. 

Zwangsaffccte 75. 

Zwangsbewegungen, hallucinatorische 
32. 33; isolirte, nicht-hallucinatorische 
172. 173; imitatorische 173. 

Zwangsdenken 101. 127. 133. 493. 

Zwangsempfindungen 31. 

Zwangshandlung 133 ff. 135. 172 ff. 476. 

Zwangsjacke 312. 

Zwangssprechen, hallucinatorisches 32; 
als Zwangsvorstellung 133, 

Zwangsstellungen, hallucinatorische 33. 

Zwangsvorstellungen, Wesen 102, 127 ff.; 
Ueberwerthigkeit 102. 127; einzelne 
127 ; in Urtheil8forml27 ff.; Entstehung 
128; Inhalt 131 ff,; in Frageform 132; 
Beziehung zu Angstaffecton 128 ff.: 
Einfluss auf die Handlungen 133 ff.; auf 
die glatte Muskulatur 134. 191 ; als ijr- 
sache von Pseudodemenz 71 ; Vorkom- 
men 134; Diagnose 134. 480; bei Me- 
lancholie 354 ; bei Dementia paralytica 
022; bei Ilebepbrenie 694; bei Debili- 
tät 593; Geistesstörung durch Zwaligs- 
vorstellungcn , klinische Darstellung 
473ff.: Symptomatologie 474 ff.; Ver- 
lauf 477 ; Ausgänge und Pi*bgno^ö 478; 
Varietäten 479; Aetiologip 479; Dia- 
gnose 480; Therapie 481; pathologische 
Anatomie 483; forensisclie Bedeutung 
483; Differentialdiagnoso gegenüber 
NeurastluÄiie 481. 509; Beziehungen 
zur Neurasthenie 481. 488. 493. 502. 
503. 509; zur erblichen Belastung 2.S5. 



DruckfelJervcrzeichnißS. 


S. 132 Anin. 1 g'ehört nicht au ^entgehen^ (Zeile 11;, Bonaera zu „besch imtzen*^ 
(Zeile 8). 

S. U3 Zeile 18 von oben statt Anstandsdisciplin lies«; Anstaltsdisciplin. 

S. ^50 Zeile 22 von oben statt 4. lies 5. 
ö. 253 „ 19 „ „ o „ 6. 

S. 257 „1 „ „ G. „ 7. 

S. 282 „ 8 „ „ 5, „ 8. 

S. 283 „ 24 „ „ 6. „ 9. 

S. 285 „4 „ „ 7. „ 10. 

S. 204 „ 10 „ f{3lilt „die“ vor Störung 

8. 205 „ 5 ,, statt ^gewissenhaften lies gewissenhafteren. 

8. 318 „18 „ statt vasospastische lies angiospastischc. 

S. 369 „ 23 „ ist der mit „Desgleichen“ beginnende Satz erst hinter 

deu 3 folgenden mit „In diesen Fällen“ beginnenden Satz einzuschalten. 

S. 415 Zeile 13 von oben fehlt y vor Paranoia simplex acuta. 

'S. 14G „ 10 „ „ statt d lies d. 

S. 473 „ 5 ' „ unten statt 1 lies e. 

S. 496 „ 11 „ oben „ Brachykardie lies Bradykardie. 

S, 535 „ 26 „ „ „ Constitatien lies Constitution. 



Druck von August Pries in Leipzig. 
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Medicinischer Vertag 

von 

S. HIRZEL IN LEIPZIG 


Die hier angezeigten Bücher sind durch jede Buchhandlung oder auch direkt 
vom Verleger, S. Hirzel in Lei)) zig, Rönigs^iiraase 2, zn beziehen. 


Handatlas 

der 

Anatomie des Menschen 

in 750 theils farbigen Abbildungen mit Text. 

MilJ'Clnterstützung 

von Wilhelm HIs, Professor der Anatomie an der Universität Leipzig 
bearbeitet von 

Werner Spalteholz 

a. 0, Professor an der Universität Leipzig und Gustos der anatomischen Sammlungen. 

Drei Bände. 

Dritte Anflage (7.— 10. Tansend). 

I. Knochen, Gelenke, Bänder. Preis geheftet 13 Mark, gebunden 14 Mark. 

II. Regionen, Muskeln, Fasclen, Herz, Blutgefässe. Preis geh. 13 Mark, geb. 14 Mark. 

III. I. Eingeweide. Preis geheftet 8 Mark. 

til. 2. Gehirn, Nerven, Sinnesorgane (befindet sich im Druck). 

Die Abbildungen sind in ein- und mehrfarbiger Autotypie hergestellt, weil 
dieses mechanische Verfahren die Originale in weit grösserer Naturtreue wieder* 
giebt, als es der Holzschnitt vermag. 

Für die Namen im Text und an den Abbildungen ist durchweg die neue ana- 
tomische Nomenclatur zu Orunde gelegt worden. 


Als Ergänzung des Handatlas der Anatomie von W. Spalteholz ist erschienen: 

Handbuch der Anatomie des Menschen 

mit einem Synonymenregister auf Grundlage der neuen Baseler 
anatomischen Nomenclatur. 

Unter Mitwirkung von W. His und W. Waldeyer 
bearbeitet von 

W. Krause 

in Berlin. 

I. Abtheilung: Osteologie, Syndesmologie, Myologie. 4 Mark 
TI. Abtheilung: Splanchnologia, Angiologia. 6 Mark. 

Das Handbuch enthält keine Abbildungen, sondern ist als Text zu dem Atlas 
gedacht, auf dessen Figuren es am Rande der Druckseiten verweist. 

Beide Werke vereinigen sich somit zu einem ausführlichen ÜAndbncll d©r 

Anatomie mit mnsterg^iltijüT^n farliig^en Abbildungen. 


j 




Lehrbuch 

der 

Topographischen Anatomie. 

Zum Gebrauch für Aerzte und Studierende 

von 

Dr. Fr. Hermann, 

a. 0, Professor der Anatomie an der Universität Erlangen, 

I. Band: Kopf und Hals. 

e 

Erste Abteilung: Kopf. 

Mit 183 Figuren, vorwiegend nach Originalzeichnungen des Verfassers. 

Preis geheftet 18 Mark. 

(Aus dem Vorwort des Verfassers). 

Die Neuordnung unseres medizinischen Prüfungswesens hat gerade für die 
Anatomie besonders einschneidende Aenderungen gebracht. Ob diese Aenderungen 
ausschliesslich als Verbesserungen zu betrachten sind, kann füglich bezweifelt werden, 
doch ist selbstverständlich hier nicht der Ort, auf diese Frage näher einzugehen. 
Auf alle Fälle aber ist es dankbar zu begrüssen, dass in dein Bildungsgänge des 
jungen, werdenden Arztes die topographische Anatomie eine eingehendere Berück- 
sichtigung finden soll, als dies bisher der Fall war. Ganz besonders begrüssenswert 
scheint es mir zu sein, dass dieses ausgedehntere Studium der topographischen Anatomie 
in die sogen, klinischen Semester verlegt, also den älteren Studierenden ans Herz . 
gelegt werden soll. Denn topographische Anatomie in den ersten Studiensemestern 
betreiben zu wollen, besitzt meines Erachtens nur geringen Wert. Gerade das, was 
der topographischen Anatomie einen wichtigen Platz m unserer anatoinischen Diszipliir ^ 
sichert, aas Eingehen auf die Beziehungen der' Anatomie zu den klinischen Wifisen- 
schaften muss dem Anfänger noch unverstanden und verschlossen bleiben, A 

Das vorliegende Buch soll versddhen, überall die Brücken zu zeigeni ’iffr^von ; 
der Anatomie, der Wissenschaft der Form, hinüherführen zur Physiologie, der Lehre 
der Funktionen, es soll die Wege weisen, die durch die Anatomie normalen, 
gesunden Körpere zum Verständnisse pathologischer Verhältnisse führen, es soll in 
gewisser Hinsicht auch die Bahnen verstehen lehren, welche die Heilkunde in thera- 
peutischer Hinsicht ein Zuschlägen sich bemüht. x 

Die Figuren sind zum grossen l'eile von mir selbst angefMigt worden und 
zwar habe ich hierfür, wo es nur irgendwie notwendig un4. möglich war, Präparate 
vop Leichenmaterial benutzt, das durch Injektion mit Formalin konserviert und nach 
Kaiserlingscher Methode behandelt war. Gerade für topographische Studien besitzen 
wir in der Formalinfizierung eine Methode, die an Zuverlässigkeit in der Plrhaltung 
der Lagebeziehungen und der Plastik alles Frühere weit hinter sich lässt, so dass 
die kleinen** technischen Unannehmlichkeiten, die dieser Methode ankleben, wie z. B. 
die üblen Einwirkungen auf die Schleimhäute und die Hände des Präparierenden 
kaum in die Wagschale fallen können. 

Indikationen und Contraindikationen 

^ . des 

Radfahrens. 

Von 

Paul Schiefferdecker 

Professor au der Universität Bonn. 

Preis 1 M, 20 Pf. 

3 




Lehrbuch 

der 

Physiologie des Menschen 

von 

Or. Robert Tigerstedt 

Pvofeasoi’ der Physiologie an der Oniversltät Helslngfors. 

Zweite, nrngearbeitete Anflage. 

Zwei Bände. 

Mit 341 teilweise farbigen iblnldungen im Text. 

Preis geheftet 24 Mark, gebunden 28 

Die Abgrenzung des iihv“i‘’‘b'‘iriscben Lehrstoffes ist eine schwierige. Im vor- 
liegenden Falle kann nicht ’ blo-s ' Aufgabe als gelungen angesehen werden, 

sondern die Auswahl der medicinisch und biologisch wiclitigsteii Capitel ist ausser- 
dem so sorgfältig geschehen, dass sie fast allgemeines Intel esse beanspruchen können: 
ein Umstand, der für das Lehrbuch um so höher in A nschlag kommt, da der junge 
Mediciner gar oft den Lehrstoff der Physiologie als lästigen Prüfungsballast be- 
trachtet, uneingedenk der grossen Wichtigkeit desselben für das praktische Können. 
Dazu kommt noch die leichtfasslichc Darstellung selbst schwieriger Capitel (Ohr, 
Raumvorstellung Zelle), die fliessende Diction und die lobenswerte Uebersichtlich- 
keit, da die wichtigsten physiologischen Lehrsätze in gesperrtem Diucke gegeben 
sind. — Das Lehrbuch zerfällt in zwei 'feih*,. Im ersten Band kommen, nach kurzer 
Besprechung der gehäuchlicbsten physiologischen Methoden, der Eigenschaften, 
Lebensbodiritmngon und Lebenserschemungen der Organismen und der Einwirkungen 
der äusseren Einttüsse auf dieselben, die grossen Capitel Ernährung, Verdauung, 
Blut und Athmung zur Sprache. Mit den drüsigen Organen, Abban des Körpers, 
Ausscheiduno-en , Körpeiteiii])eratur schliesst der erste Band. Der zweite Band ent- 
hält die Physiologie der Muskeln, der Sinne, des Nervensystems, der Zeugung und 
Entwicklung Die zahlreichen Illustrationen unterstützen das leichte Verständnis. 


Angelo Mosso 

0. Professor der Pliysiolopie an der l’niversität Turin. 


Die Furcht. 

Aus dem Italienischen übersetzt 

von W. Finger. 

Deutsche Originalausgabe. Mit 7 Holz- 
schnitten u. 2 Tafeln, f’reis geheftet o Mk. 


Die Ermüdung'. 

Aus dem Italienischen übersetzt 

von J. Glinzer. 

Deutsche Originalausgabe. Mit 30 Holz- 
schnitten. Preis geheftet 0 Mark. 


J, 6ad ..d 1, F. Heymans, 

Holzschnitt und einer lithograph. läfel. 1892. Geheftet 10 Mark, gebunden 
1 1, Mk. 40 Pf. 


Pari I iiriuiin Die physiologischen Leistungen des Blutdrucks. 
l/dri LUUWiy; —.50. — Die wissenschaftliche Thätigkeit in 

den physiologischen Instituten. Mk. —.50. 

Carl Ludwig und F. Schweigger-Seidel, 


Sehnen. Mit 3 Tafeln. Folio. Mk. 8.—. 



Die 


FaMogie der weiblichen Seinalorpne 

in LiohtdrackfAbbildnsgen 

flach der Natur in Originalgrösse durch anatomische und klinische Erfahrungen 

erläutert von 

F. von Winckel 


K. B. Geheimem Rath, Professor der Gynäkologie, Director der Kgl. Universitäts-Frauenklinik, 
Mitgdisd des Medioinal-Comites der üi^ersität und des K. Obermedioinalausschusses in München. 

z:a, ! :aj: Mit 49 Tafeln und 5 Holzschnitten, 

Preis gebunden 70 Mark. 


Lehrbuch 

der 

Frauenkrankheiten 

von 

Dr. F. von Winckel. 


Mit 206 Holzschnitten. Zweite umgearbeitete Anflage. 

Preis geheftet 16 Mark, gebunden 18 Mark 50 Pf. 


WinrlfAl F V ß^richte und Studien aus dem königl. sächsischen Ent- 
’ ' bindungs-Institute in Dresden. 3 Bände. 34 Mark 40 Pf. 

1. Band: Mit 11 Holzschnitten und 4 lithographirten Tafeln. 1874. 

10 Mark 40 Pf. 

2. Band: über die Jahre 1874 und 1875. 1876. 10 Mark. 

3. Band: über die Jahre 1876, 1877 und 1878. Mit 10 lithographirten 

Tafeln. 1879. 14 Mark. 

Arbeiten aus der königl. Frauenklinik in Dresden, gr. 8 

I. Band: 1. Die königliche Frauenklinik in Dresden 1884 — 1891, nament- 
lich als ünterrichtsanstalt für Aerzte. 2. Die gehurtshülflichen 
Operationen bei engem Becken: Künstliche Frühgeburt, Wendung und 
Extraction, Perforation, Sectio caesarea und Symphyseotomie. Von 
Gr, Leopold. Mit 10 Abbildungen und 1 Curventafel. 1893. 15 'Mark. 

II. Band: Geburtshülfe und Gynäkologie von G. Leopold. Mit 2 litho- 
graphischen Tafeln, 12 Curventafeln und 37 Abbildungen. 1895. 

24 Mark. 


Universitäts - Frauenklinik, 


die königliche, in München in den Jahren 
1884 — 1890. Berichte und Studien. 


Herausgegeben von F. v. Winckel. 1892. 


16 Mark. 




Die Krankheiten der fVanen 

für Aerzto und Studierende 

dargestellt von 

Dr. med. Heinrich Fritsch 

Professor der Gynäkologie und Gebartshülfe, Geb, Medioinalfath und Director 
der Königlichen Fr-'UtinklipJk an der Üniveisität zu Bonn. 

Zehate, vieliach verbesserte Anilage. 

Mit 278 Atbilduniren inUkolzschnitt. 

I^reis geheftet 13 Mark 60 Pf., gebunden ir Mark. 


Heinrich Fritsch, 


Tabulae gynaecologicae. Gynäkologische Wand- 
tafeln zum Unterricht. 20 Tafeln von 90:110 cm, mit 


Text in deutscher, französischer and englischer Sprache. 1885. Preis 60 Mark. 
(Probetafel gratis und franco.) 


Aus der Bresilauer Frauenklinik, Bericht über die gynäkologischen 
• Operationen des Jahrgangs 1891/92. Mit 1.3 Abbildgn. in Holzschn. 6 Mk. 


Lehrbuch der Gynäkologischen Diagnostik 

von 

Dr. Georg Winter 

0. Ö. Professor der Gynäkologie, Medicinalrath und Director der Kgl. Universitäts-Prauenklinik 

zu Königsberg. 

Unter Mitarbeit von 

Prof. Dr. Carl Rüge in Berlin. 

Mit 20 Tafeln und 140 Textabbildungen. 

Zweite Anflage. 

Preis geheftet 14 Mark, gebunden 16 Mark. 

Aus dem Vorwort; Ich fühle mich zu der Bearbeitung der gynäkologischen Diagnostik dadurch 
veranlasst, dass ich seit acht Jahren dieses Gebiet lehre; dabei habe ich mich eingehend mit den 
Verfeinerung derselben beschäftigt und meine Ansichten in eine Form gebracht, deren didaktische 
Brauchbarkeit ich vielfach erprobt habe. Den Wünschen des prakUscTien Arztes bin ich dadurch 

„ engokommen, dass ich allen diagnostischen Punkten, welche ich in dem langjährigen enger 

Verkehr mit meinen ärztlichen Zuhörern als wichtig erkannt habe, eine besondere Berücksichtigimg 
schenkte. Auf diese Weise habe ich mein Lehrbuch im unmittelbaren Anschluss an den Unter- 
richt geschrieben und hoffe, mit demselben dem Lernenden und dem praktisch thätigen Arzte zu- 
gleich nützen zu können. 

Pathologische Anatomie 

der 

weiblichen Sexualörgane 

von 

Dr. C. Gebhard 

a. 0. Professor für Geburtshilfe und Gynäkologie an der Universität zu Berlin. 

Mit 200 zum Teil farbigea Ahhildungen. 

Preis geheftet 18 Mark, gebunden 20 Mark. 







i/teruS 



lind 


>a®sr .afstr dßf SchWän^ßfSChäft biS ZUfT) Bßßinn 

v Geburt und der Aufbau der Placenta. 


Geburtsliülflich - anatomischer Atlas 

30 Äfeln enthaltend, 

mit erläuterndem Text in deutscher oder französischer Sprache 
und 5 Texttafeln. 

Herausgegeben 

von 

Professor Dr. G. Leopold 

Geheimen Medicinalrath, Director der kgl. Frauenklinik und ordentlichem Mitglied 
des kgl. Landes -Medicinal- Collegium in Dresden. 

Preis für Atlas mit Text 120 Mark. 


OPERATIONES TOKOLOGICAE 

TABULAE XXX 

IN ÜSÜM 

STUDIOSORUM MEDICINAE 

QUI IN OPERATTONIBUS PERPETRANDIS PHANTOMATE 
ADHIBITO EXERCENTUR 

EDITAE 

A 

PAULO ZWEIFEL 

ARTIS OBSTETßlCIAE ET CYNAEKOLOGIAEPROFESSORE PüBLICO OKDINARIO LIPSIENSL 

Preis 36 Mark. 


0 



Lehrbuch 

der 

Kinderkrankheiten 

für Aerzte und Studirende 

von 

Dr. Adolf B^dinsky 

a. 0 . Professor der Kinderheilkunde an der CJniveisität Pcrlin, Director des Kaiser- ,und 
Kaiserin Friedrich-KindarkrsiikenhuHses. 

Siebente viellach vermehrte nnd^verbegserte Aaflagb. 

Preis fleheftel 22 Mark, gebunden 24 Mark. 


Diese 7. Auflage des Lehrbuches der Kinderkrankheiten erscheint nach einer erneuten, 
eingehenden und sorgsamen Durcharbeitung des ganzen Werkes. Ist auch an der erprobten, 
und durch die bisherige günstige Aufnahme, vou der medicmis»’.hen Welt gebilligten Anlage und 
Anordnung, eine wesentliche Aenderung nicht getrotfen worden, so ist aoch kaum ein einziger 
Abschnitt vorhanden, welchem nicht bis zu einem gewissen Grade Verbesserung und Bereicherung 
zu Theil geworden ist,. 

Aetiologie, Prophylaxis und Therapie 

der 

Rhachitis 

von 

Dr. Paul Zweifel 

K. S. Geh. Medicinalrath, ord. Professor der Geburtshülfe und Gynäkologie an der Universität 

in Leipzig. 

Preis geheftet 6 Mark. 

ii( (tjlcii Pnttuiilliiltro unii litf rt|l( $iii)its|i)lt||(. 

Sclel)rung8buc^ für junge grauen unb fflJüttcr Don 

Dr. 9t. öott 9lmnu)n 

jueitanb Scibarjt ©r. ‘DtaieftÖt bc« Äöuiflö ton <Socf)fcu jc. 

atdttuttbbtgjftisytc gtuffiutc, bur^gefetjen uon 
Dr. %. tion SBinifcI , 

©e^ciiucr iprofcflor ber ©tjnälologic, 2)ircctot bet Äbnifllirijen UuiDcriitätö^JJraucnftlnil, 
SKitcjlieb bcS aKcbictnat*®otnit6g ber Unioerfität unb bei St. DbermcbicinaIau8fc^uffcS tn SÄünibcn. 

XitelDiflnettc. 12. ^rei§ gebunben mit 03olbfcbnitt 3 SOiar! 75 

Stu§ bem Des ^crotiSgeöerö; 2)cr stufforberuns bcs «ericflccs, „'l)ic erften aRutterbfllt^ten“ 

öor einer neuen Stufiage ju rcoibircn, ift ber i^crouftßp&cr gern noeftgetommen; non Emmon’S SBerf cnG 
hält eilte ??üUc ttJi^tiger ®rfat)tnng§fätie unb tr^tidöcr 9tot§f<bIäge, bic |lrft «ft ttft am 

jtrankenbttt ber eigenen seinber Jennen unb febätjen lernt. 

2)a§ ©u* wirb mancher jungen SRuUer ©erubigung unb geinäbttn, nitpt toeil fic in btmiciben 
ainlafe finbet, mit ürattt^^cn Brägen ju befeböftigen , bcien Scetüre tbv bcti ©tauben betbringen lönnte, 
als bcrftefic fie ntanebes Don ber ärjtltcbcn Stunft, fonbern weil bon Slmmon’b göerl immer ^ur eigenen unb 
Ättt ©cobadbtung 9lnbctcr brängt unb blc ©renjen bc« eigenen ©SiffenS für fidb «nb Slnbcre fo febön borftettt, 
bob ber ©ntfcblub, flcb an beS ülrjteS ^ülfc ju menben, nt^bt mehr olS unangenehme «üotbwenbigfeit, fonbem 
al8 ein felbftöerftünbltiber, natürlicher ©hinfeb erjcbcint. 






Hjeitfaden 


für den Unterricht 

in der 

Kranken- und Wochenpflege 

von 

Dr. med. Bruno Bosse 

Assistenzarzt der Königlichen Frauenklinik zu Königsberg. 

== Mit 143 Abbildungen. == 

Preis geheftet 5 M. 50 Pf., gebunden 6 M. 50 Pf 

Der vorstehende Leitfaden dürfte sich für die iJntei Weisung in derKianken- und Wochen- 
pflege als nützlich erweisen. Die Bestiebungen nach grösserer Heranziehung von Frauen ge- 
bildeter Stände zum Kiankendienste weiden durch ein Untevrichtsbuch xvesentlich unterstützt, 
das auf die Eigenheiten der Pflege bei kranken Frauen und Wöchnerinnen besondere Rücksicht 
nimmt und sowohl den Leinenden eine sichere Stütze, als auch den Ausgebildeten ein zuver- 
lässiger Rathgeber ist. Es wird den Vorstehern von Krankenhäusern und Frauenlilinikeü, aber 
^uch den praktischen Aerzten willkommen sein. 


für 


3m ^luflra^e 

bes Kötitölid? fäd^fifc^en ITltntftcrium bes 

bcaibcttcl oon 


prof. Dr. ^eO|iorb uni. prof. Dr. ^weifet 

<5el). Itlebicinalratt} unb Dircctot bet ©et)* Ulebicinolrott) unb Ditectoc ber 

Rönigl. ^tauenfltnif in Dresben. Untt>ctfitäts«5tauenflinif in Ceipjtg. 

noiTffänbig tiwgeardeitcte Jtuffage. 

. o lUtt 38 fjoIjfc^Tuttcn unb 8 farbigen Cafeln. o 


preis gebnnben IHf. 6.50. 


feopolb unb 3tDeifcL aus bem lelfrbud^ ifür fjebammen. 

- Zlnlcttung für 21er3te, Stnbtrenbc ber inebl5m, gebam- 
men unb f^ebammenfdiülerinnen. 3m 21nftrage bes Königlich Säc^fifchen ITimifferium 
bes 3i^aern bearbeitet. lUtt \5 ^Ibbilbungen unb 8 farbigen ^^afeln. 3 . umgear- 
beitete Ztuflagc. gr. 8. 1898. Ulf. L— . 

€* Crebe unb f eopolb- gcburtstfülflid?e llntcrfud?ung. Kurje Einleitung 

.. . — für Eler5te, Stubirenbe ber incbt3tn, f^ebammen unb 

fiebammenfd^ülerinnen^ IHit 5 ^ol3fd?mtten. 2. Eluftage. gr. 8. 1892, Ulf. — so. 


Grenser, P. W. Th., 


Die Ovariotomie in Deutschland, historisch und kri- 
tisch dargestellt. gr. 8. 1870. Mk. 2.40. 

KohlrSlUSCh 0. Anatomie und Physiologie der Beckenorgane nebst 

1 '2 naturgetreuer Abbildung der Lüngsdurchschnitte des männ- 
lichen und tveiblichen Beckens. Mit 3 Küpfertafeln. gr. 4. 1854. cart. Mk. 9.—. 

Klinische Beobachtungen zur Dystokie durch Beckenenge. 


Winckel, F., 


V ^ 

Gratulationsschrift zum 4. August 1882, zur Feier des fünf- 
zigjährigen Doctorjubiläuma des Sanitätsrathes und Kreisphysicus Dr. L. Winckel. 
Mit 5 Tafeln in Lichtdruck. 4. 1882. Mk. 5.—. 




U die (ihlriir0ie des Haleee. Eine klinische Studie, DeuiiÄche Heber* 
Setzung von S. Arkel. Mit 02 41>l>ildu:xgen. gr. 8, I 6 I& 8 . M. 8.— 

11 »peoieile Chirurgie fdr Aerzte und Studlrende. Mit lOQ Abbildungen 
in Holjischnitt, &. 3892. Preis geheftet M. 20.— , geb. M. 21.80. 

Lehmann-NitSChe, R., "“'• hl.*topl»chen ChlPurde n^hjttnden «us 

’ ’ deutscher Vorzeit. Mit einer Tafel, gr. 8. 1898. M. 1.— 


Handbuch der Ohrenheilkunde 

Für Aerzte und Studirendo 

von 

Dr. Wilhelm Kirchner 

Professor, der Ohrenlieilkuudo und Vorstand dor owatrisohen Lniversitäts-PoMklinik In Würzburg:. 

Sechete Auflage. Mit 44 Abbildungen in Holzschnitt. 

Preis geheftet M. 4.80, gebunden M. (i. 

Das vorliegende Handbuch, welches eine kurze Zusammenfassung der Erkrankungen des 
Gehörorganes bieten soll, wurde in der Absicht und mit dem Wunsche beaibeitet, den Studirenden 
und praktischen Aerzten eine Anleitung zu geben, in vorkommonden Fällen diese Leiden richtig 
zu erkennen und, soweit dies möglich, auch mit Erfolg zu behandeln. Es ist daher in der Aus- 
wahl und Anordnung des Stoffes hauptsächlich auf die Bedürfnisse des praktischen 
Arztes Rücksicht genommen, weshalb manche Kamtel, die in anderen Lehrbüchern der Ohren- 
heilkunde eingehender beschrieben sind, namentlich anatomische und i)hy Biologische Schilderungen, 
hier nur auf das Nothwendigste beschränkt sind. 


Schemata zum Einzeichnen ophthalmologischer Krankheitshefnnde 

von 

Dr. med. Otto Lange 

Preis M. 1.80 (oder in vier einzelnen Couverts a M. — 50). 

Von demselben Verfasser erschien früher: 

Topographische Anatomie des menschlichen Orbitalinhalts in Tafeln. 

Preis M. 10.—. 


bottini, 

Fischer 


Augenheilkunde und Ophthalmoskopie 

Für Aerzte und Studirende 

bearbeitet von 

Dr. H. Schmidt-Rimpler 

ord.Prof.der Augenheilkunde, Geh. Mediclnalrath u. Director der ophthalmiatrischen Klinik zu Halle. 

7 . verbesserte Auflage (1901). 


Mit 190 Abbildungen im Text und 2 Farbentafeln. 

Preis geheftet M. 12. — , gebunden M. 14.—. 

Das Buch verfolgt in erster Linie didaktische Zwecke; es bietet die mod^’ Augen- 
heilkunde in einer Form, welche die Aneignung ihres stofflichen Inhalts erleichtert. Dies wird 
ermöglicht durch die scharfe, auch äusserlich hervortretende Trennung der einzelnen Abtheilungen 
und ünterabtheilungen, sowie durch die allmäblicb fortschreitende möglichst wenig voranssetzend» 
Darstellung. Ebenso hat der Verfasser die Aufnahme der zur Erkennung der Refractions- und 
Accommodations- Anomalien erforderlichen mathematischen Vorkenntnisse durch Einschränkung 
auf ein möglichst geringes Maass und durch fassliche Vorführung besonders erleichtert. SpeoieU 
Ist bei diesem Abschnitt noch auf die Bedürfhlsbe der Militärärzte und Hygieniker Rück- 
sicht genommen. — Der Ophthalmoskopie ist eine eingehendere Schilderung gewidmet und 
das Dahingebörige auch local zusammengestellt, um den Studirenden einen einiger maassen ab- 
geschlossenen Leitfaden zur Benutzung bei ophthalmoskopischen Kursen innerhalb des Rahmens 
der Gesammt-Augenheilkunde zu bieten. — Die Allgemeinleiden, soweit sie in Beziehung zu 
Augenaffectionen stehen, sind in dem alphabetischen Sachregister aufgeführt, und damit ist ein 
besonderes Kapitel über diese Beziehungen, das viele Wiederholungen würde enthalten müssen, 
entbehrlich geworden. — Die zwölf am Schlüsse des Buches auf zwei Tefeln zusammengestellten 
ophthalmoskopischen Bilder können wohl den best gelungenen farbigen Darstellungen dieser Art 
zugereohnet werden. ^ , ...... ^ 

Schliesslich bedarf es kaum besonderer Erwähnung, dass der Verfasser dem Fortgange 

seiner Wissenschaft sorgfältigst auf Schritt und Tritt gefolgt ist und demnach in dieser siebenten 
Auflage seines Lehrbuches ein Werk bietet, das ganz und gar auf der Höhe der Zeit steht. 





SCHMIDTS JAHRBOCHER 

DEB 

IN- UND AUSLiNDISCHEN 

GESABIHTEN MEDIGIN. 

Herausgogebeii von 

P. J. Möbius und H. Dippe 

in Leipzig. 

69. Jahrgang. 

gr. Quart. 12 Hefte ca. 180 Druckbogen. Preis 36 Mark. 

Inhalt der einzelnen Hefte: 

A. Originalabhandlungen und Übersichten. 

B. Auszüge. 

Medicinische Physik, Chemie und Botanik. 

Anatomie und Physiologie. 

Allgemeine I’athologie und pathologische 
Anatomie. 

Pharmakologie und Toxikologie. 

Neuropathologie und Psychiatrie. 

C. Bücheranzeigen. 

D. Medicinische Bibliographie des ln- und Auslandes. Sach- und 

N amensregister. 


innere Medicin. 

Gehurtshülfe , Frauen- und Kinderheil- 
kunde, 

C’hirurgie, Augen- und Ohrenheilkunde. 
Hygiene und Staatsarzneikunde. 

Medicin im Allgemeinen. 


Nie war es schwieriger für den Arzt, der Entwickelung seiner Wissen- 
schaft zu folgen, als jetzt. Unübersehbar gross ist die Literatur und, was 
Goethe voraussah, haben wir thatsächlich für die Medicin; eine Weltliteratur, 
denn in allen gebildeten Völkern wird auf gleicher Grundlage gearbeitet und 
keine Sprachgrenzen trennen die Arbeiter. Der Einzelne steht dieser Fülle 
hülflos gegenüber und ist in Gefahr, entweder dem wissenschaftlichen Leben 
und Wachsen ganz fremd zu werden, oder doch sich in einem engen Kreise, 
irgend einem Sonderfache eingeschlossen zu sehen. Dieser Gefahr beugen 
unsere Jahrbücher vor, denn „Schmidt’s Jahrbücher der in- und ausländischen 
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gesammten Medicin“ enthalten ein so vollständiges Bild der medicinischen 
Literatur, wie es nirgends sonst zu hnden ist. Sie bringen so rasch und so 
ausführlich wie möglich Nachricht von allen wichtigen Fortschritten und 
suchen in erster Linie den Bedürfnissen des Arztes zu entsprechen, indem sie das 
praktisch Wichtige voranstellen. Besonders geschätzt sind seit lange die 
regelmässig wiederkehronden Uebersichten ül jr hervorragend wichtige und 
„actuelle“ Themata. Die Bibliographie der Jahrbücher, welche von keiner 
anderen an Vollständigkeit und Uebersichtlkhkeit erreicht wird, ist auch durch 
ihre „Verweise“ ausserordentlich praktisch, so dass der wissenschaftliche 
Arbeiter rasch die gesuchten Nachweise finden kann. 

Die Jahrbücher werden in Zukunft bestrebt sein, Ihre alten V'^rzüge zu 
bewahren und neue zu gewinnen. Insbesondere ist beabsichtigt, du ch kurze, 
regelmässig wiederkehrende Aufsätze aus der Feder hervorragender Gelehrter 
die IT ebersicht über alle praktischen Fächer zu erleichtern. So soll über jedes 
Hauptgebiet der Medicin auf die einzelnen Hefte vertlieilt jährlich je ein Be- 
richt erscheinen, der einen üeberbli(;k über die Fortschritt^ , die neuen Er- 
gebnisse und die wichtigsten Erscheinungen des vergangenen Jahres bietet. 

Die Bearbeitung derartiger Uebersichten zu übernehmen haben sich zu- 
nächst bereit erklärt die Herren: 

Geh. Med.-Ratli Prof. Dr. H. Fritsch (Bonn): Gynäkologie ii. Geburtshülfe, 
Geh. Med.-Ratli Prof. Dr. H. Helferich (Kiel): Chirurgie, 

Geh.- Rath Prof. Dr. 0. Heubner (Berlin): Kinderkraaklieiten, 

Prof. Dr. G. Riehl (Leipzig): Haut- und (leschlechtskrankheiten, 
treh. Med.-Rath Prof. Dr. H. Schmidt- Rimpier (Halle): Augenheilkunde, 

Geh. Med.-Rath Prof. Dr. H. Senator (Berlin): Innere Krankheiten, 

Prof. Ur. W. Spalteholz (Leipzig): Anatomie, 

Prof. Dr. R. Tigerstedt (Helsin gfors): Physiologie. 

Auch sollen noch mehr als bisher eigentliche Originalarbeiten, soweit 
diese auf allgemeine ärztliche Thcilnahme rechnen können, gebracht werden. 
Auf diese Weise hülfen wir, zu den alten Freunden neue hinzu Ox werben zu 
können und den seit beinahe siebzig Jahren bewährten Ruf der Jahrbücher 
im In- und Auslande zu bewahren. 

Die Herausgeber Der Verleger 

P. J. Möbius. H. DIppe. S. Hirzel. 
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Kue8$Ber, B., imd Rk Pott, Die acuten lnfeotlon«krankh«ten. gr. B. 1882. 


Mk. 8.60. 


WAftfttiAr F Lehrbuch iter cbemiechen Untereuchungsmetboden zur Diagnostik 
r., Innerer Krankheiten. Mit 28 A-bbildunten in Holzschnitt gr. 8. 


1890, 


geh. Mk. 6.~ 


gbdn. Mk,^.20, 


Sieidfi E Behandlung der Hais- und Lungenleiden mit Inhalationen. 3., stärk 
oiQ||iC, b., vennehrte Auflage, gr. 8. *1869. Mk. 4.— 


Lehrbuch 

der 

Klinischen Untersuchungsmethoden 

innerer Krankheiten 

von 

Dr. Hermann Eichhorst 

0. Ö. Professor der spec. Pathologie u. Therapie u. Director der medicinischen Universität sUhnik 

in Zürich. 

Vierte nmgearbeitete Auflage. 

— Mit 281 Abbildungen in Holzschnitt. 

Preis geheftet 20 Mark, gebunden 21 Mark 80 Pf. 

i 

Inhalt: Constitution des Kranken. Lage des .Kranken, Gesichtsausdruck des 
Kranken. Bewusstsein des Kranken. Untersuchung der Körpertemperatur. Unter- 
suchung des Pulses. Untei Buchung der Haut. Untersuchung der Respirationsorgane. 
Untersuchung dos Ciroulationsappaiates. Untersuchung des Verdauungsapparates. Unter- 
suchung des Harn- und Geschlechtsapparates. Untersuchung der Nerven und Muskeln. 

Der Inhalt der vorliegenden vierten Auf läge ist im Vergleiche zu ihren Vorgänge- 
rinnen ein umfangreicherer geworden, denn während früher nur die physikalischen 
Untersuchungsmethoden besprochen wurden, sind diesmal alle solche klinischen 
üntersuchungsmethoden dargestellt, welche für die Erkennung von inneren Krank- 
heiten von Wichtigkeit sind. 


Grelanken und (xespräche 

aus 

Schweninger’s Aerzteschule. 

Erstes Heft: Magen und Magengymnastik. 

Preis geheftet I Mark 50 Pf. 


FUrbrinaer, P., inneren Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, für 

2 — ! 1 Aerzte und Studirende, 2. umgearbeitete und vermehrte Auf-, 

läge Mit 18 Abbildungen in Holzschnitt, gr, 8. 1890. 

geh. Mk. 12.—, gebdn. Mk. 13.60. 


Hebra, H. v., 

dargestellt. 


Die krankhaften Veränderungen der Haut und Ihrer Anhangsgebilde, 
mit Ihren Beziehungen zu den Krankheiten des Gesamtorganismus 

Mit 35 Abbildungen in Holzschnitt, gr. 8. 1884. 

geh. Mk. 12.--, gebdn. Mk. 13.60. 


KoDD, C., Lehrbuch der venerischen Erkrankungen, für Aerzte und Studirende. 

’ Mit 25 Abbildungen in Holzschnitt, gr. 8. 1889. 

geh. Mk. 12.—, gebdn. Mk. 13.60. 
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Jahrd)ericht Uber die Fortschritte in der Lehre 

von don 

Pathogenen Mikroorganismen 

umfassend Baeterien, Klze und Protozoen 

TTnter MStv^irkung von Faengetiossen bearbeitet 
und heiauBgegebeu von 

Dr. med. P. von Baumgarten nnd Dr. med. F. Tangl 

o. ö. Prof, der Pathologie a. Universität- o, ö. Prof, der Physiologie a. d. thierärÄtUchen 

■V Tübingen. Hochschule in Budapest. 

Sechzehnter Jahrgang (1900) Erste Abtiieilung. Preis geheftet M. 10. — 

Arbeiten auf dem Gebiete der pathologiscb^n yinatoinie und Bacteriologie aus dem pathologisch* 
anatomischen Institut zu Tübingen, heraasgegaben von P. '‘^ou Baumgarten. Bandl— IK,.' 
M. 61.—. 

Itaum^arten, IP, v-, Lehrbuch der pathologischen Mykologie. Vorlesungen für Aerzte und 
Studirende. Mit lOi fast sämmtlich nach eigenen Präpara+^en les Vermssers ausgeführten 
Original-Abbildungen, 34. davon in Farbendruck, md einer iit^ogrpphirten Tafel. 2 Bände. 
M. 27.—. 

— Ueber die Nabelvene des Menschen und ihre Bedeutung für die Circulationsstöruiig bei Leber- 
cirrhose. Mit 10 Steindrucktafeln. M. 4.—. 

— Beitrag zur Lehre von der natürlichen Immunität. M. —.80. 


Physikalische tJebungen | 

für Mediciner I 

von 

Dr. Eugen Blasius 

a. 0 . Pj'üfessor der Physik an der Universität 
Berlin. 

Mit ()5 Abbildungen. 

Preis geheftet M. 5. — , gebunden M. 0.—. 


Lehrbuch der Botanik 

für Pharmaceuten and Mediciner 

Einführung in das Studium der Pharmakognosie 
des Pflanzenreichs von 

Dr. Hermann Warnecke 

Mit 338 Textabbildungen. 

Preis geheftet M. 8.60, gebunden M. 9.60. 


Die 

Gewebe des menschlichen Körpers 

und ihre mikroskopische Untersuchung 

von 

W. BehrenS; A. Kossei und P. Schiefferdecker. 

Erster Band: W. J. Behrens, A. Kossel und P. Schiefferdecker, das Mikroskop 
und die Methoden der mikroskopischen Untersuchung, Mit 193 Abbildungen 
in Holzschnitt. M. 8.60, gebunden M. 9.80. 

Zweiter Band: P. Schiefferdecker und A. Kossel, Gewebelehre mit besonderer 
Berücksichtigung des menschlichen Körpers. ' Erste Abtheilung. Mit 214 Text- 
Abbildungeu. M. 12.60. 

Atlas der normalen Gewebelehre 

des Menschen. 

Für Studirende und Aerzte 

von 

Dr. Arnold Brass. 

2. Auflage. 

60 Tafeln mit 670 Einzeldarstellungen in farbigem Gravur- und Tondruck 
mit Erläuterungen. 

Preis gehfetet M. 20,—, gebunden M. 24.—. 






ZEITSCHRIFT 

FÜR 

WISSENSCHAFTUOIE 

MIKROSKOPIE 

UND FÜR 

MIKKOSKOPISCHE TECHNIK 

Unter besonderer Mitwirkung von 

Prof. Dr. Leop. Dippel 

in Dannstadt 

Prof, Dr. Paul Schiefferdeeker Prof. Dr. R. Brauns 

in Bonn in Giessen 

herausgegeben 

von 

D« WILH. JUL. BEHRENS 

in Göttingen 

Die Zeitschrift bietet durch zahlreiche Originalarbeiten von den berufensten 
Kräften, sowie durch Referate aller wichtigen auf dem Gebiete der wissenschaftlichen 
Mikroskopie im In- und Ausland erscheinenden Abhandlungen einen fortlau fen den, 
vollständige^ Bericht über alle neuen Errungenschaften in den Disci- 
plinen der zoologischen, botanischen, mineralogischen und medicinischen Mikroskopie: 
Instramentenkunde, Methodik mikroskopischer Untersuchungen, Darstelliings- 
methoden mikroskopischer Objecte, Beschreibung der Herstellung und der Anwendung 
von Reagentieu. Sie ist ein unentbehrliches Hilfsmittel auf dem Tische jedes 
Mikroskopikers. Bezüglich der Vollständigkeit in ihren Berichten über das ander- 
wärts Publicirte wird sie von keiner anderen mikroskopischen Zeitschrift auch n^r 
annähernd erreicht. Besonders mag noch auf die kurze und gedr^^te ahfer 
sichtliche Form ihrer Referate hiugewresen werden, ein Hallpterfofd^l^|ß%^'^^ die 
Brauchbarkeit der Zeitschrift in den Händen des arbeitenden Indem 

die , Zeitschrift’ die Ansprüche des Zoologen, Botanikers, Mineij||^en Und Medicinei s 
gleichmässig berücksichtigt, bietet sie den Vertretern der vera^iedenen Gebiete Ge- 
legenheit, mit leichter Mulie auch die Methoden der anderen Gebiete kennen zu 
lernen, was zweifellos von grossem Nutzen ist, da sich viele Methoden der einen 
Disciplin ohne weiteres oder mit geringen Modificationen auch auf die anderen an- 
wenden lassen , und da gerade in der Mikroskopie ein Zusammenarbeiten der ver- 
schiedenen Disciplinen nur von Nutzen sein kann. 

Die , Zeitschrift' erfüllt die Aufgabe, ein Repertorium über die Fort- 
schritte der gesammteu Mikroskopie zu sein, ein Repertorium, in dem der 
Forscher mit Hilfe genauer Jahresregister (und mit Hilfe von Generalregistern, die eine 
ganze Serie von Bänden umfassen) in kurzer Zeit und mit geringer Mühe Aufschluss 
über alle bereits discutirten Fragen, alle in Vorschlag gebrachten, irgendwie wich- 
tigen Untersuchungsmethoden, alle neu construirten mikroskopischen Apparate findet. 

Ein volles Interesse wendet die , Zeitschrift’ auch der Bacterioskopie zu. Alle 
auf diesem Gebiete erscheinenden Abhandlungen werden eingehend referirt. Hier- 
durch dürfte die Zeitschrift auch dem practischen Medicinerein unentbehrliches 
Hilfsmittel werden. 

Die Zeitschrift für wissenschaftliche Mikroskopie und für mikro- 
skopische Technik erscheint seit 1884 in vierteljährlichen Heften von je 8 bis 10 
Bogen, mit Holzschnitten und schwarzen oder farbigen Tafeln, zum Preise von 
20 Jl jährlich. 
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DIE MIKROTECHNIK 

DEB 

THIERISCHEN MORPHOLOGIE. 

Eine kritische Darstellung 

der mikroskopischen Unten uchungsmethoden 

von 

ör. med. Stefan von Apathy, 

Professor dlei‘ Zoologie und veigleiolieiKlen Anatomie Tn der Universität Kolozsvär. • 

Erste Abtheilung. Zweite Abtheilung. 

Mit 10 Holzschnitten. Mk. 7. — . 

Mk. 7.00. 

Das Bach erfordert keine besonderen fachmännischen Yorkenntnisse. sondern nur 
eine gewisse allgemeine naturwissenschaftliche, insbesondere biologische Bildung. 
Es ist zwar hauptsächlich für Zoologen, Anatomen, Histologen und Embryologen 
bestimmt, zur mikrotechnischen Schulung des Anfäiigers sowoH als auch zur Er- 
leichterung der Arbeit des geübten Forschers; indessen dürfte es jedem nützlich sein, 
der sich mit Mikrographie in biologischer Richtung beschäftigt, so dem Botaniker, 
dem Physiologen, dem physiologischen Chemiker, dem pathologischen Anatomen und 
Histologen sowie dem Mediziner überhaupt. Die Grundsätze, nach denen der Stoff 
behandelt ist und welche diese Voraussetzung wohl rechtfertigen,^ sind in der Ein- 
leitung erörtert. Das ganze Werk wird etwa 70 Bogen umfassen, die dritte (Schlues-, 
Abtheilung ist im Laufe des nächsten Jahres zu erwarten. Mit ihr werden auch Vorrede) 
Titel und ein selir ausführliches Inhaltsverzeichnis des vollständigen Werkes geliefert. 


TABELLEN 

ZUM GEBRAUCH 

BEI 

MIKROSKOPISCHEN ARBEITEN 

VON 

WILHELM BEHRENS 

3. neu bearbeitete Auflage — Preis gebunden 6 Mk. 



LEHRBUCH 

DER 

MIKROPHOTOGRAPHIE 

VON 

Dr. R. NEÜHAÜSS 

Mit 61 Abbildungen in -Holzschnitt, 4 Autotypien, 2 Tafeln in Lichtdruck 
und 1 I’hotogravÜre 

2. umgearbeitete Auflage. Preis 8 Mk., gebunden 9 Mk. 
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Ol® Pathologie end Therapie der poyohleohen Krankbeiteti, für Aerzte und Stndirende. 

I 4. Auflage, mit dem iu Stahl gestochenem Bildnis des Verfassers, gr. 8. 1670. 

$ Mark. 

A Lehrbuch der Krankheiten des fiervensystems. 2 Bände, gr. 8. 

geh. 24 Mark 60 Pf., gebdn. 27 Mark 40 Pf. 
Erster Band: Lehrbuch der Krankheiten der peripheren Nerven und des Sympatblcus, für 
Aerzte und Studirende. Mir. 58 Abbildongen in Holzsahnitt. 1882. 8 Mark 60 Pf. 

Zweiter Band: Lehrbuch der Krankheiten des Rückenmarks und Üehirns, sowie der all- 
gemeinen Neurosen. Für Aerzte und Studirende.. Mit 103 Abbildungen iu Holz- 
schnitt. 1887. 16 Mark. 


Psychiatrie 

E’ür Aerzte und Studirende bearbeitet von 

Dr. med. Th. Ziehen 

0 . Professor der Psychiatrie an der Universität Utrecht. 

Zweite, vollständig nmgearbeitete Anflaqe. 

Mit 14 Abbildungen in IlolzRcbnitt und 8 Tafeln in Lichtdruck. (1902.) 
Preis geheftet 16 Mark, gebunden 18 Mark. 


Sanders F. Handbuch der öffentlichen Gesundheitspflege. In zweiter Auflage bearbeitet und 
herausgegebeu vom Vorstand des Nieilerrheinischen Vereins tur öffentliche Ge- 
sundheitspflege. gr. 8. 1885. geh. 10 Mark, gebdn. 12 Mark. 

KnrkAl R DIo gegenwärtige Bedeutung der gerichtlichen Medicin. Antrittsvorlesung, gehalten am 
11. .Juni 1898. gr. 8. 1898. 6() Pf. 

Frntirh Mintärmedioin. Kurze Darstellung des gesammten Militär-Sanitätswesens. Mit 
r wiivii, Abbildungen in Holzschnitt, gr. 8. 1887. geh. 16 Mark, gebdn. 17 Mark 60 Pf. 


GRUNDRISS 

der 

Militär -Gesundheitspflege 

von 

Dr. med. Martin Kirchner 

Geh. Ober-Medicinalrath und Vortragender Rath im Cultusmiiysterium, 

Professor der Staatsarzneikunde und Hygiene an der Universi^jjl Berlin. 

Mit 454 Figuren im Text und drei Lichtdrucktafiln. 

Preis geheftet M. 30.—, gebunden M. 32.50. ' 

Die geschichtliche Entwicklung 

des ärztlichen Standes 

^ und der medicinischen Wissenschaften 

von 

Dr. med. J. Hermann, Baas. 

Geheftet M. 11—, gebiniden M. 13.25. 

Braun J systematisches Lehrbuch der Balneotherapie einschliesslich der Kllmatotherapie der Phthisis. 

l...*.,? 5. Auflage, heran sgegeben von B. F r o mm , nebst einer Anleitung zu klimatologischen 

Untersuchungen von W. Koppen, gr, 8 . 1887. 14 Mark. 

Mifi iim W heutigen Ansichten Uber den Hellwerth der Mineralwässer. Academische Aiitritts- 
” «1 ’ * Vorlesung, gr. 8 . 1897. 60 Pf, 

Voiat W. Curmittel Oeynhausen’s (Rehme’s), ihre Anwendungswelse und ihr Nutzen in den ver- 
. . y sohiedenen mit ihnen behandelten Krankheiten. Im Anhänge; Beschreibung Oeyn- 

hausen’s und seiner den Curgast interessirenden Einrichtungen. 8 . 1883, 2 Mark 4ü Pf. 

SlmmBtt st' 91* to ftJtunnenDtntctlC. 9lnlcituttpcn jum hciljamen ©cbraudöc ber ©efunbbrunnen 
M l .-11 ,..J / uitb ißäber, nebjt un bie fturortc SKtttcIcuropas. 7. üluhogc, neu bc* 

aibeltct unb ergänät öen 9tetmcr. SRtt SCitelbiguettc. 12 . 1880. 3 SWarf. 

Riffel A. Mittheiiungen über die Erblichkeit und Infeotosität der Schwindsucht. Mit einem Ortsplan. 

gr. 8. 1892 . & Mark. 


Druck von August Pries iu Leipzig 










